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INTHOrUJCTlON 


La  fréquence  des  kystes  hydatiques  en  Alyérie  nous  a 
orienté  vers  l'étude  d'une  affection  qui  a de  tout  temps 
passionné  la  plupart  des  chiruryiens  et  leur  a fait  préco- 
niser tel  ou  tel  Irailemenl . 

Profilant  d'heureuses  tentatives  de  nos  Maîtres,  nous 
avons  voulu,  par  ce  modeste  travail,  apporter  dans  ta 
mesure  de  nos  faibles  moyens  notre  part  de  labeur  dans 
la  grande  élude  qu'est  celle  des  kystes  hydatiques.  Nous 
avons  laissé  de  côté  et  à dessein  le  traitement  des  kystes 
siijqjiirés,  ces  derniers  n'offrant  rien  de  bien  intéressant 


puisque  le  Irailemenl  est  toujours  le  même  : la  marsupia- 
lisation. 

^ Les  kystes  non  suppurés  sont  au  contraire  justiciables 
d une  foule  de  traitements  dont  les  p)rincipaiix  sont  : 

P La  ponction  simple  ou  suivie  d'injection  ; 

P'  La  marsupialisation,  plaie  opératoire  d'abord  asep- 
tique dont  on  ne  bénéficie  pas  et  qui  ne  larde  pas  dans  la 
suite  à s'infecter  ; 

iP  Le  Lobrotr  [sérum  artificiel  dans  le  kyste  et  ferme- 
ture) ; 

4"  Le  Delbet  icajiilonnnye)  ; 

5"  Le  Qiiénii  Dévé  ( formolisalion) . 

A olre  but  a été  d'étudier  les  méthodes  nouvelles  et  de  les 


VIH 


compcu'cr  afin  de  noua  prononcer  en  faveur  de  celle  (juc 
noua  avoua  jiujéc  éh‘e  la  meilleure.  Moua  donnerona  quel- 
(piea  obaervaliona  (pie  noua  dévoua  à l' ohUijeance  de 
MM.  lea  jirofeaaeura  Forijue,  Curlillel,  Vincenf  Goinard, 
E.  Cabanea. 

Xoiia  dévoua  loul  parliculièremenl  à noire  chef  de 
aervice  le  docleur  Sabadini,  à M.  le  docleiir  E.  Cabanea 
el  il  M.  le  docleur  Maaaabuau,  chef  de  cliniipie  chirurgi- 
cale, le  aoin  de  noua  avoir  inapiré  ce  aujel  el  d'avoir  facilile 
noire  lâche  par  leiu'a  doclea  conaeila  ; ipi'ila  reçoivent 
ici  loul  le  lémoifjnaije  de  noire  profonde  reconnaiaaance. 

Que  MM.  lea  profeaaeura  Eraiill,  CaiKje,  Goinard,- 


aoieiil  aaauréa  de  noire  reapecliieii.ic  aouvenir. 

Dana  cet  élan  de  graliliide,  noua  n oublierona  paa  non 
pliia  noa  Maîlrea  dea  Ecolea,  MM.  lea  profeaaeura  Curlillel, 
Moreau,  Heij,  Soulié,  lea  reijrelléa  profeaaeura  II.  Dlaiae 
el  -1.  Cochez,  noa  Mailrea  de  V Hôpital  lea  docleura  lUil- 
tarel,  Dénia,  Gillot,  Ileijnau  l,  Salièije,  el  enfn  loua  ceux 
qui  ont  bien  voulu  noua  ai  1er  dana  noa  débiila  el  noua 
honorer  de  leur  aollicilude. 

Avant  de  terminer,  noua  ne  manqiierona  paa  de  lémoi- 
(jiier  à noa  anciena  camaradea  de  qarde,  lea  docleura 
Gardon,  Tardrca,  fie  Mouzon,  Déchaux,  l'aaaurance  de 
noire  inallérable  amilié. 
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IllSTORlOUE 


Sans  nous  étcndi’e  sur  le  noinl)re  el  la  variété  des 
méthodes  (jiii  ont  été  préconisées  jusqu’ici  eu  ce  qui  con- 
cerne les  opéi'alions  des  kystes  hydaticpies,  nous  nous  bor- 
nerons, pour  être  eonq)lel,  à ne  citer  (jue  les  inétiiodes 
les  plus  connues  et  les  [)lus  méritoires. 

11  est  1)011  cependant  de  classer  ces  dilTéi'entcs  interven- 
tions d aj)rès  l’époque  même  où  elles  ont  été  utilisées. 
Deux  fraudes  divisions  s’imposent  donc  qui  compren- 
nent : 


(uiAPiTiu-:  I.  — l^a  péi’iode  iu*éantisepti(|ue. 
Chaimi'UiM  1 . — La  périodi'  anlisiqitiijue. 


I 


CHAriTHK  l'IlKMIEll 


Période  préantiseptique 


Les  (lidéreiiLs  li'ailemeiiLs  (jiii  ont  earnetéi'isé  celte  pé- 
riode relèveni  pinlot  d(i  la  niédecine  (jiie  de  la  cliiriii'gie  ; 
aussi  ne  lei'ons-injus  (pie  les  citer  Inâèveinent. 

lout  d abord  c;  est  un  essai  lliérapeuticpie  (pii  ne  pré- 
sente aucune  valeur:  adininistratiim  par  médication  in- 
terne de  calomel,  d iodnre  d(^.  polassinm  et  d’une  Ionie 
(1  antres  médicaments.  Viennent  ensuite  la  ponction  sim- 
ple, sur  hnpielle  nous  reviendrons  du  reste,  l’acujinnc- 
tuie  de  .lobeid  et  1 (jlectropmu’tnre.  (Ldtiî  dernière  mé- 
fliode  a été  sni-|ont  [iréconiséé  en  Angleterre  par  Hilton 
bagge  (d  riioi'aiamsen. 

(cjimue  aussi  sous  le  nom  de  « procédé  d('  l’éleclro- 
l\se  »,  elle  cousisie  à enionci'r  dans  la  poclu'  kystirpie  des 
aiguilles  mélalliipics  et  jiar  leur  intermédiaire  à faire  jias- 
ser  un  courani  electriipie  dans,  la  Inmeur.  Si  nous  en 
cio\(3iis  la  stal isl apuî  deXeissi'r,  ce  procédé  ne  serait  |)as 
sans  inconvénients,  la  mortalité  atteignant  IVA  O/O.  I.(>s 
prmcipauv  griefs  (pie  l’on  reproidie  à l’éleclrolyse  sont 
lenx  . I (1  am  Mi'M’  la  sup|)uration  ; *2"  de  détermim'r  des 
douleurs  vives  ; d"  deqirésenter  des  résullals  incertains. 


/ 
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Plus  lard,  les  praliciens  s’alta(|iienl  [)lus  directemcnl  au 
kyste  cl  leur  procédé  consiste  à taire  adhérer  celui-ci  aux 
f)arois  abdominales. 

a]  Par  des  caiisliqiies  (|)rocédé  de  Pécamiei’)  ; 

b)  Par  double  ponclion^  le  trocart  étant  laissé  dans  la 
plaie  (pi'océdéde  Boinet,  modifié  dans  la  suite  par  Simon, 
Verueuil). 

Knlin,  à Volkmaim  revient  riiomieur  d’inciser  poui-  la 
première  fois  le  kyste,  ce  qui  constitue'un  [irogrès  consi- 
dérable  sur  les  procédés  déjà  emjiloyés.  C’est  là  une 
période  de  transition  (jui  est  racheminement vers  l’owre/'- 
l a re  ch  b'iu'fjica  l e . 

Dans  ce  pi’océdé,  la  paroi  abdominale  est  incisée  large- 
ment et  franchement  au-dessus  du  kyste,  jusqu’au  péri- 
toine pariétal.  Le  viscère  mis  à nu  on  attend  la  formalion 
d’adhérences  entre  ce  dernier  et  les  lèvres  de  la  plaie  ; les 
adhérences  tormées,  dans  un  second  temps  opératoire  on 
incise  le  kyste. 

Peu  de  temps  après,  Lindemann  et  I^andau  réduisent 
ce  procédé  à un  seul  temps:  le  kyste  est  iinmédiatemenl 
ouvert  et  ses  deux  lèvres  sont  aussitôt  suturées  aux  lèvres 


de  la  paroi  alidominale. 

En  somme,  ces  dernières  méthodes,  fondées  sur  la 
marsupialisation,  sont  analogues  à celle  que  créa  en 
hh*ance  h*écamier  ; les  résultats  qu’elles  ont  donnés  sont 
des  plus  médiocres.  Lenteur  dans  la  guérison,  listules 
inlerminables,  éveidralions  consécutives,,  tels  sont  les 
inconvénients  ({ui  ont  })orté  un  moment  les  chirurgiens  à 
l’ecourir  de  nouveau  à la  ponction. 


* 


CHAI'ITHE  II 


Période  antiseptique 


Dnns  la  période  précédente,  nous  assistions  à de  timides 
interventions  qui  ne  sortaient  ^'iière  du  domaine  médical 
et  (jiie  l’opération  était  sans  conli’edil  plus  gi'ave  ipie 
l’adection. 

Ici  Vasepsie^  V anüsepsie  marquent  l’avènement  de  la 
cliiriir<i;ie  abdominale.  8ous  le  courant  de  ces  deux  jirin- 
cipes  deux  méthodes  opposées  se  disputeni  la  palme,  c(‘ 


sont  ; 

A,  — La  ponclion  Ihci-apeulique. 

B.  — Le  Irailemenl  chi/'iirqical . 


A.  — Ponction  thérapeutique 

a)  La  ponclion  évaciialrice  simple  se  propose  de  gué- 
rir le  kyste  eu  le  privant  de  son  licpiide,  « la  ponction  prive 
le  parasite  de  son  li(juide  nourricier.  » Elle  se  lait  au 
moyen  du  fin  trocart  de  l’aspirateur  de  Dieulafoy  ou  de 
Botaiii.  La  techni(|ue  en  est  simple  : Les  mains  de  l’ojiéra- 
teur  ainsi  que  la  région  à ponclionner  ayant  été  au  [iréa- 


lal)l('  (U'sinIVdées,  on  onfonce  lVancli('m('nl  son  lrocai*L 
stérilisé  dans  la  jiarlic  c('nlralc  vin  kyste  et  on  ])i‘ati(|ii6 
lenteincnl  1 aspiration.  Après  évacnalion  du  liipiide,  le 
Irocart  est  retiré  (‘t  la  jilaie  insi^nilianle  (pi’il  délerniine 
est  reeoiiverte  d’iin  peu  de  eollodion. 

(Jnelques  jirécantions  dans  la  suite  doivent  être  prises; 
celles  d iininoliiliser  le  malade,  de  conqirinier  la  région 
opérée  an  moyen  d’un  handa^e  de  corps,  d’observer  jien- 
dant  lin  joni‘  une  diète  absolue.  Pour  mieux  éviter  des 
accidents  péritonéaux  on  peut  encore  préeonis(;r  l’appli- 
cation d’nne  poche  de  glace  sur  la  région  bépatiijne. 

Préconisée  an  début  jiar  le  professeur  Dieulal'ov,  cette 
méthode  est  d’après  lui  « la  siniplilieation  la  plus  complète 
des  manœuvres  o[)ératoires,  nue  piqûre  d’aignille  dont 
tonte  trace  disparaît  a|)rès  la  ponction.»  Pour  M.  Ed. 
Labbé,  au  contraire,  « la  ponction  simple,  malgré  l’inno- 
cuité  de  l’opération  elle-même,  est  la  méthode  de  traite- 
ment la  plus  dangereuse.  » Elle  amène  souvent  par  sa 
répétition  la  suppuration  du  kyste  avec  scs  eonséijiiences 
graves  tant  au  point  de  vue  tlioracicpie  (pi’alidominal.  La 
statistique  nous  accuse  de  plus  une  mortalité  de  lÔ  (1). 

Ij]  La ponclion  suivie  (Vinjeclion  a été  pratiipiée  au  dé- 
but par  Paccelli  (jui  en  dicte  les  règles.  La  paroi  abdomi- 
nale étant  désinfectée,  le  kyste  est  ponctionné  au  moyen 
d’une  aiguille  de  Tuftier  ; après  vérilieation  du  liquide 
enlevé,  une  deuxième  injection  est  |)oussée  renfermant 
2 ce.  de  sublimé. 

« Dans  le  cas  de  kystes  nnivésicnlaires  à contenu  sté- 
rile, dit  Pirrone,  la  méthode  de  Paccelli  est  idéale  et  elle 
peut  être  pratiquée  par  tout  médecin  <pii  disposi'  d’nne 
seringue  expiralrice.  » 


D)  lUuîdu,  Dict.  (Micyclop.  des  sciences  médicales. 
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En  Fi’anco,  celle  |)i*ali(jno  a eu  ses  iinilaleiu's,  I)el)oV(‘, 
Chapul  ; ce  dernier  relaie  (>  cas  dans  lesfjuels  la  j^nérison 
a élé  oblennesans  récidiv{‘  ni  suiles  lâcheuses;  elle  dil'l’ère 


de  la  nu'dliode  ilalienne  par  la  nalnre  de  ranlisej)li(jue. 

T echnUiiie . — L’onlillage  nécessaire  est  simple  : une 
sei-ingne  de  Pravaz,  des  aiguilles  de  Tnrii(M-  et  une  solu- 
tion de  rorinoL  La  pai'oi  abdominale  élant  préalablemenl 
désiid'ectée,  au  moyen  de  la  seringue  montée  de  son 
aiguille,  le  kyste  est  ponctionné  dans  sa  parlie  centrale  et 
Ton  retire  2 cc.  de  liquide  alin  de  distendi-e  un  peu  la 
poche.  Le  contenu  de  cetle  seringue  est  remplacé  [>ar  la 
même  (piantité  de  formol  pur  qui  est  injecté  à nouveau 
dans  le  kyste.  Faite  durant  une  la[)arotomie,  cette  tech- 
ni(jùe  subit  une  légère  modiücation  sur  laquelle  nous 
/n’insisterons  pas. 

Malgré  la  simj)licité^de  la  méthode  nous  ne  dirons  pas 
avec  Debove  « (ju’elle  n expose  le  malade  à aucun  danç/er 
si  elle  est  /aile  avec  loules  les  précaulions  voulues,  et 
(ju’elle  j)araît  très  |)référable  à la  laparotomie  préconisée 
j)ar  les  chirurgiens.  » 

Ccrlains,  comme  Segond,  sans  radoj)ter  enlièrement 
en  restreignent  les  indications.  13’api‘ès  cet  auleur  on  doil 
commencer  j>ar  essayer  le  Iraitement  médical  |)ar  ponc- 
tion asj)iratrice Si  cette  |)remière  lentalive  échoue,  ou 

peut  à la  rigueur  la  renouveler  uue  fois  ou  deux,  s’il 
n’existe  aucune  menace  decomplication  suj)purative  ; mais 
en  cas  d’échec  on  se  gardera  de  persévérer  dans  cetle 
voie,  et  sans  retard  on  aura  recours  au  traitement  chi- 


rurgical. » 

Puisque  les  uns  et  les  antres  reconnaissent  à cette  mé- 
thode deuxgi’andes  conlia'-indicalions,  \i\  suppiu'alion  du 
kjjsle  et  sa  mulliplicilé , h‘s  conditions  dans  lescjnelles  on 
doit  l’appliquer  nous  laiss(‘ul  bien  |)er|)h>xes. 


— ir,  — 


I^accelli  les  émimère  ainsi  : 

1“  Kyslc  à li(jui(le  stérile. 

2"  Kyste  univésiciilairc. 

3°  Enveloppe  périkystique  mince  et  soni)le. 

Comment  ])i‘évoir  de  telles  conditions  (jiiand  on  sait 
que  la  ponction  peut  rester  « blanche  » ? 

Pourrons-nous  éviter  les  accidenh  imputables  à la 
seule  ponction  ? Cette  éventualité  doit  nous  en  imposer. 
Malgré  toutes  les  précautions  j)rises  en  vue  de  l’asepsie, 
si  le  kyste  ponetionné  est  malheureusement  suppuré,  c’est 
la  péritonite  (jui  attend  pres(|ue  sûrement  noire  opéré. 
La  suppuration  ne  s’acconi])agne  })as  toujoui's  dans  ces 
cas-là  de  symptômes  généraux  bruyants  ; comment  donc 
la  prévoir  ? ^ 

Si  selon  le  cas  tant  désiré  le  li(piide  est  clair,  notre  ma- 
lade n’est  pas  encore  à l’abri  de  certains  dangers.  Au 
point  insigifiant  de  la  pitjûre  peut  se  taire,  favorisée  par 
la  tension,  une  transsudation  importante.  Le  liquide  passe 
du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale  et  détermine  une  toxé- 
mie qui  peut  en  quehpies  heures  enlever  le  malade.  Les 
cas  de  Chauffard  et  Moissenet  à ce  sujet  sont  suflisam- 
ment  connus  pour  que  nous  n’insistions  pas  ; nous  n’a- 
jouterons ({lie  celui  d’une  jeune  tille  qui  succomba  à Al- 
ger, douze  heures  a|)i'ès  cette  ponction  tine  « de  dia- 
gnostic ». 

Cette  toxémie,  dont  on  ne  connaît  en  somme  que  les 
suites  fâcheuses,  serait  due  à l’infection  de  l’organisme  par 
certaines  ptomaïnes.  Elle  détermine,  selon  sa  [)lus  ou 
moins  grande  abondance,  une  sorte  d’emjioisonnement  qui 
se  traduit  par  de  la  dyspnée,  des  li{)othymies,  de  l’urti- 
caire, de  la  fi(3vre,  des  vomissements,  des  selles  abondan- 
tes, du  hoquet,  et  dans  les  cas  graves  un  étal  d(‘  colla[)sus 
aboutissant  à la  mort. 


\ 


La  ponction  est  encore  dangereuse  parce  qu’elle  est 
aveugle.  Dans  certains  cas,  maigre  l’ajiparence  superticielle 
du  kyste,  des  anses  intestinales  ou  l’estomac  peuvent  se 
trouver  interjiosés  entre  ce  dernier  et  la  paroi  ; on  conçoit 
dans  ce  cas  la  gravité  d’une  perroralion  de  l’un  d’eux. 

Un  dangei*  non  moindi’e  est  celui  de  perlorer  un  gros 
vaisseau  dans  une  ponction  profonde  du  foie,  tel  le  cas 
de  Maaslandet  de  Maitland  (jui  eurent  à déplorer  3 morts 
rapides.  La  ponction  presque  superficielle  peut  aussi 
atteindre  un  petit  vaisseau  mésentérique,  ce  (|ui  n’en  déter- 
mine pas  moins  une  hémorragie  intrapéritonéale  mortelle 
(cas  de  Broca). 

I oui  ce  qui  est  des  deux  autres  conditions  omises  par 

Baccelh,  elles  sont  presque  iiratiquement  impossibles  à 
vérifier. 

Ouant  au  but  curateur,  il  est  non  moins  douteux,  en  ce 
qui  concerne  le  procédé  Baccelli,  diverses  expériences 
ayant  montré  qu’il  ne  mettait  pas  à l’abri  d’une  suppu- 
ration ultérieure.  En  outre,  l’injection  de  sublimé  a déter- 
miné dans  certains  cas  des  accidents  d’intoxication  parfois 
désastreux  (cas  de  Wh’lbouclievitch,  Frélizet,  Kétly). 

Seule  la  méthode  de  Chaput  nous  reste  à envisager  ; si 
du  coté  de  l’antiseptique  nous  ne  retrouvons  pas  pareils 
inconvénients,  le  danger  de  la  seule  ponction  n’en  est  pas 
moins  atténué. 

Après  le5  griefs  formulés  à l’égard  de  cette  méthode  en 
L,mneral,  nous  croyons  devoir  être  plus  exclusiviste  que 
Diculalo_\ , qui,  levenantsur  ses  idées  premières,  écrit.' 
Somme  loiile,  fai  peu  à peu  (lélaissé  le  Irailemenl  du 

’d/slepar  la  ponclion  aspiralrice  el  je  conseille  de  recourir 
i la  laparolomie. 

Avec  M.  Dévé,  nous  concluons  que  : la  ponclion  des 
iijsles  du  foie,  en  lanl  que  mélhode  IhcrapeiiVuiue , doil 
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être  désormais  rejetée  dans  tous  les  cas,  et  dé/initii  emenl 
abandonnée  : U n,j  a pas  de  traite, neni  médical  des  kijstes 

h ij dati q ii es  d u fo i e . 


B. Traitement  chirurgical 


Dans  cas  cleniières  années,  on  la  cl,inu-g,c  abdominale 
osl  devenue  p.-esiine  conranle,  nons  avons  assiste  a une 
Coule  d'inlervenlions  délicates  qui  ont  été  guidées  par  une 
certaine  léniérité.  Les  chirurgiens  « ne  craignent  pas  d allei 
cueillir  le  kyste  et  de  le  disséquer  en  plem  parenchyine 
Wpn/iV/ue»  "(Vigneron).  Ce  procédé  est  connu  sous  es, 
dilïéreits  noms  «d’énucléation»  ou  «d’extirpation»,  . 
consiste  à libérer  le  kyste  de  ses  adhérences,  a e dissé- 
quer dans  l’organe  qui  le  contient,  à enlever  tout  d un  seul 
Hoc,  poche  ky:;tiquc  et  menihrane  adventice  comprises, 
guand  le  kyste  est  enclavé  dans  quelque  game  muscu- 
laire (Uysle  L la  paroi  abdominale  de  l’une  de  nos  obsei- 
':;ioÏÏ,  rien  n’est  plus  aisé  et  c’est  bien  U.  le  traitement 

’^''’VlaiTpeut-on  en  penser  autant  quand  il  ^agit  d’orga- 
,.es  ausii  vasculaires  que  le  l’oie,  la  rate’?  Cer  ainenmnt 

dans  ces  cas,  qui  sont  du  reste  P'^  “ ^s 

cédé  devient  délicat  et  dangereux.  La  dissec t o st  d 
oins  laborieuses,  car  on  ne  rencontre  pas  le  « plan 
clivage»  qui  facilite  de  beaucoup  l’ablation  de  certaines 
luineurs.  L’organe  ainsi  disséqué  et  mutilé  dans  son 
tissu  noble  peut  être  le  siège  d’une  hémorragie  moi  e t 
(cas  de  Mauclaire).  Dans  cette  énucléation  parfois  mcoin- 

quelque  caiialicule  biliaiie. 


H)  — 


Ce  |)rocé(lé,  mis  suiloiit  (mi  lioimeiii*  par  Jahoulay  et 
h’ollel,  {)résenle  tro[)  de  dilüciillés  [)oni*  que  nous  insis- 
lious  plus  lou^-teuips  à sou  suj(d.  Pour  ce  dernier  [)i‘ali- 
cieu,  il  couslilue  « la  méthode  de  ch<)ix  la  plus  rationnelle 
et  la  j)lus  (îomplète:  elle  seule  mel  sûremeul  à Cabri  des 
réeidires.  » 


l‘our  notre  part,  nous  les  coiisidciajus  comme  une  hé- 
patectomie des  plus  délicates  doid  rinsuccès  peut  résulter 
du  moindre  coup  de  ciseaux  malheureux.  One  la  moindre 
éi'aillure  se  pi-oduise  du  côté  du  kyste  et  tout  le  hénéüce 
de  ro[)ération  est  à jamais  jxîrdii,  cau’  le  hhjuide  (|ui  se 
lera  jour  [)ai‘  cette  tissure  iidestera  la  cavité  ventrale.  Les 
autres  dangers  énumérés  (jue  nous  trouvons  du  côté  de 
l’or^aue  fout  ipie  le  chiruroien  peut  se  trouver  à cha(|ue 
instant  ai'rèté  par  ruue  de  ces  deux  éventualités  : ouvrir 
le  kyste,  blesser  l’oi’gaue. 


\ 


a)  Marsupialisation 


(..omme  nous  1 avons  vu  dans  un  précédent  chajiitre  à 
1 ère  priRudiseptiipie  les  praticiens  s’en  étaient  tenus  à la 


marsupialisation. 

Le  procA'dé  eu  un  seul  temps  de  Liudemann-Laiidau 
est  encore  cher  à quelques  chirurLriens  de  notre  époque. 
Xous  ne  ie\ieudr<)us  pas  sur  sa  tec}iuH|ue,  et  qu’il  uoms 
sulti.se  de  citer  se.s  mconvmiieuts  pour  le  couda  muer.  A 
ceux  (jui  objectent  pour  le  maintenir  (ju’il  offre  toute  la 
secmite  ^ouhle,  noms  rejiondiains  ipie  .se.s  avanta^e.s  sont 
bien  momentanés. 

Malgré  toutes  les  [irécautious  jirises  pour  éviter  l’iiifec- 
tioii  d(*  la  po(di(',  ou  p(mt  avoir  (hvs  écNudcim'uls  d(‘  bih‘,  de 
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sang’,  pliénoinènes  de  réleiilion  qui  oui  plusieurs  lois  com- 
promis la  guérison.  Les  injections  dans  la  [)oclie  de  cei- 
tains  liquides  ont  déterminé  chez  certains  des  accès  de 
suliocations  parfois  inquiétants.  La  bourse  drainée  devient 
le  siè^e  d nn  écoulement  de  bile  abondant  et  de  suppuia- 

O 

lions  plus  abondantes  encore  dont  la  conséquence  se 
maniresle  par  des  üstules  prolongées.  Ces  dernières 
nécessitent  parfois  des  o[)éralions  conqileinentaii  es  lelli. 
que  la  résection,  quand  elles  ne  mènent  pas  le  malade  a 
une  cachexie  fatale.  La  durée  de  la  guérison  n a jamais 
été  inférieure  à trois  mois. 

Vegas  et  Granwel,  de  la  République  Argentine,  sont 
partisans  de  la  marsupialisation,  et  ils  1 ont  praliijuee'  sur 
une  vaste  échelle.  De  leur  statistique  il  ressoi  t que,  sui 
245  cas  traités  par  eux,  ils  ont  obtenu  234  guérisons, 

1 résultat  douteux  et  10  morts  ; la  mortalité  serait  donc 
de  41 ,08/100.  Si  nous  consultons  la  statistique  de  Routier, 
en  France,  nous  trouvons  4 morts  pour  23  opérés. 

Sur  8 malades  opérés  par  Delbet  1 seul  guérit  bien, 

1 est  mort  de  tuberculose  pulmonaire  2 mois  après  1 opé- 
ration ; 3 malades  eurent  des  üstules  d’une  durée  de 
3 mois  desquelles  ils  guérirent,  mais  ils  eurent  des  éven- 
trations au  point  précis  de  l’opération,  un  autre  garda  sa 
fistule  0 mois  ; 2 conservèrent  leur  üstule. 

Sans  nous  lancer  dans  une  statistique  complète,  si  nous 
ne  nous  attachons  pas  à la  mortalité  qui  semble  plus  fré- 
quente chez  les  derniers  que  chez  les  premiers,  nous 
constatons  que  cette  prétendue  guérison  est  bien  lente, 
souvent  incomplète,  de  mauvaise  qualité  et  laissant  sou- 
vent une  éventration. 


f 


b)  Réduction  sans  drainage 


La  réfliiclion  sans  di'ainage  n’a  pas  été  seulement  le 
résultat  d’un  acte  téméraire  comme  certains  sembleraient 
le  croire,  elle  est  liasée  sur  (|uelfjues  faits  d’obsei*va- 
tiou.  Au  cours  de  la  marsupialisation,  les  chirurgiens 
ont  remar([ué  rpie  les  premiers  pansements  demeuraient 
absolument  secs.  Cette  constatation  amenait  à déduire  que 
1 adventice  ne  sécrétait  rien  si  elle  n’était  pas  infectée.  Les 
kystes  marsupialisés  ne  suppurant  pas  tous  foi'cément,  il 
en  est,  il  laut  le  reconnaître,  dont  la  tistule  n’est  entretenue 
que  par  la  l’ésistauce,  dans  leur  [irofondeur,  de  débris 
bydatiques  qui  s’éliminent  intacts  et  transparents. 

De  la  a la  fermeture  du  kyste  il  n’y  avait  (ju’un  pas. 
Certains  la  tirent  au  début,  mais  d’une  manière  plutôt 
acciden  telle. 

Mépiiode  de  Bond.  — En  janvier  1801,  le  cliirurgien 
Bond  (de  Leicester)  publia  la  méthode  dont  il  était  réelle- 
ment l’innovateur. 


«Je  désire,  dit  cet  auteur,  attirer  rattention  sur  une 
méthode  de  traitement  des  kystes  hydatiques  vivants, 
a contenu  clair,  avec  ou  sans  vésicules  filles,  consistant 
dans  1 incision  et  1 évacuation  du  kyste  sans  drainage 
consecutif,  ou  bien,  dans  certains  cas,  avec  un  drainage 
temporaire  de  quelques  heures  après  l’opération.  » 

Les  premières  tentatives  de  Bond  ne  portèrent  pas  sur 
le  foie,  il  les  fit  sur  une  série  de  kystes  de  la  cavité  abdo- 
minale ; le  même  sujet  par  la  multiplicité  de  ses  kystes 
•se  ju-êta  aux  différentes  modalités  de  la  lechnique,  et  de 
ses  heuieu.x  résultats  il  déduisait  ceci  : «Je  ne  vois  au- 


cime  l’aison  pour  ({u’on  ne  li'aile  pas  de  la  nienie  maiiiei’e 
les  kystes  du  loie  et  des  autres  organes,  a couditiou,  cela 
va  sans  dire,  (ju’ils  ne  soient  pas  suppures  et  que  1 on 
pratitpie  sur  la  paroi  des  kystes  une  incision  siillistiule 
pour  perineltre  leur  exéculioii  complète.  » hiillii,  le  2() 
janvier  ISt).),  dans  une  note  qii  il  piihliail,  Loiid  elahlis- 
sait  d’une  manière  déliuitive  les  règles  d(‘  sa  méthode 
qu’il  résumait  dans  ces  mots:  ((Incision  du  k^ste,  éva- 
cuation du  contenu,  rédiictmii  de  la  poche  adventice  dans 
la  cavdté  alidivmiuale  sans  drainage  et  suture  de  la  péii- 
kystique  à la  paroi  abdominale.  » 

Cette  méthode  se  répandit  rapidement  ; elle  trouva, 
surtoul  en  Australie,  lieanconp  de  partisans,  [larmi  les- 
(jiiels  M<3ore,  Syimq  Unssell  l't  Ityan. 

Vers  la  même  é[)0(pie  et  [>lns  s[)écialement  dans  1 an- 
née IHir),  surgissent  des  quatre  coins  du  monde  des  pro- 
cédés nouveaux,  fondés  sur  la  réduction  sans  drainage. 
Ces  méthodes  orirant  une  grande  analogie  entre  elles, 
leur  paternité  a souvent  suscité  de  vives  discussions. 

Méthode  de  Posadas  (de  Buenos-Ayrcs).  Dans  la 
République  Argentine  oi'i  cette  (juestion  est  a 1 ordre  du 
jour,  étant  donné  la  fréquence  de  cette  aliectiou,  nous 
voyons  Posadas  prati([uer  la  réduction  sans  drainage.  Il 
préconise  le  frottement  de  la  membrane  adventice,  voire 
même  sans  grattage  ; sa  méthode  est  la  suivante  : 

D extirpation  de  la  membrane  germinative,  précédée 

de  |)Ouclion  ou  non. 

2'’  d’oilette  de  la  poclie  péiakystique. 

:P  Suture  de  la  poche  périkystiipie  qui  est  libre  et  ne 
conserve  aiu  uni'  couue.xion  avec  la  paroi  abdominale. 

1”  Kéuniou  de  la  plaie  opératoire'  sans  ditiimigc  (1). 


1 1 Anales  (tel  ('.ii’culü  Medicu  Ai'i^euliiie,  IîSDd. 
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Bans  la  suite  Ilerrera,  Vegas  et  Craiiwel  enrichissent 
cette  vaste  étude  par  leurs  recherches  opiniâtres. 

Méthode  de  Borroff.  — Parti  de  cette,  idée  d ailleurs 
l’ausse,  que  h»  réduction  d’une  poche  vide  devait  tatale- 
inent  amener  une  transsudation  séreuse,  Bohroll  (en 
Bnssie)  remplit  le  kyste  d’une  solution  avant  de  le  ré- 
duire. 

E]n  janvier  1 8U7,  il  suturaitpour  la  première  lois  un  kyste 
sans  le  remplir  : il  modilia  ensuite  sa  technique  et  la  con- 
signa dans  les  Archiv  ITir  kliniscl^e  Chirurgie.  Tout  d a- 
hord  il  employa  le  procédé  de  Billroth,  lequel  consistait  a 
remplir  le  kyste  d’une  solution  de  glycérine  iodoformée 
et  à le  suturer.  Ditïérents  accidents  d’intoxication  lui  ti- 
rent ahandonner  ce  procédé.  A cet  antiseptique  il  subs- 
titua alors  la  solution  salée  physiologicjue.  Cette  moditi- 
ciâtion  théori(|uement  conçue  avait  pour  but  d’empêcher 
la  bile  intracanaliculaire  de  combler  la  cavité  par  un  phé- 
nomène d’endosmose. 

L’observation  que  nous  citons  à ce  sujet  met  en  reliet 
le  plus  grand  inconvénient  que  l’on  puisse  formuler  : ce- 
lui de  l’ensemencement  possible  du  champ  opératoire.  Ce 
procédé  est  donc  à condamner,  parce  que,  ne  stérilisant 
pas  le  kyste,  il  ne  met  pas  à l’abri  des  récidives. 

Observation 

Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Ourlillet  (Clinique  Infantile) 

H.  S...,  âgé  (Je  13  ans,  est  opéré  le  23  avril  1901,  d'un  kyste  hy- 
dralifjue  du  foie. 

Opération.  — On  fait  une  incision  longilud.  en  dehors  du  droit 
antér.  de  l’abdomen,  on  récline  le  muscle  à gauche  et  on  ouvre  le 
péritoine.  Il  existe  quelques  adhérences  entre  la  poche  kyslicjne  qui 
se  trouve  sur  la  face  ant.  du  foie  et  le  péritoine  pariétal.  Le  kyste 
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est  ouvert  après  avoir  élé  vidé  en  partie  par  une  pouclion;  il  s’é- 
coule environ  500  ce.  de  liquide  clair  eau  de  roche,  pas  de  vésicules 
lilles.  La  membrane  du  kyste  est  ensuile  enlevée  avec  la  j)lus  g'rande 
lacilité.  La  paroi  de  la  poche  ne  saignant  j)as,  on  injecte  environ 
80  cc.  de  sérum  artificiel  et  on  ferme  par  un  surjet;  mais  la  poche 
étant  Irès  mince,  très  ])eu  résistante  et  l’aiguille  employée  trop 
grosse,  il  sourd  des  paints  dt^  sutures  un  peu  du  licjuide  injecté  dans 
la  poche,  bien  que  l’on  ait  fait  par-dessus  la  suture  dt;  la, poche  un 
second  surjet  de  Lembert.  Aussi  on  n’abandonne  pas  le  sui’jel  dans 
l’abdomen,  on  fixe  la  ])oehe  à la  paroi  abdominale  et  le  surjet  (>st 
repéré  par  une  pince  (pie  l’on  laisse  à (huneure.  On  place  des  fils 
d’attente  mélatlicjues. 

Pansements.  — Le  21  avril,  on  enlève  la  jiince  (pii  repérait  la  su- 
ture de  la  jioehe  et  on  enleve aussi  le  fil  d’atUmte.  On  laissera  la  peau 
se  fermer  par  W'conde  inten'i;)u.  Les  sui'(‘ssnnl  normales,  la  cica- 
trisa'.ion  rela  ivemenl  rapide  (d  le20  mai  l’enfant  sur!  du  service,  sa 
plaie  abdominale  presque  enlierement  fermée. 

Méthode  de  Deldet.  — En  France,  PicjTc  Dcibel,  le 
1 1 février  189(),  par  un  mémoire  (|u’il  déposa  à la  Faculté 
de  médecine,  fait  connailre  la  méthode  qui  est  universel- 
lement adoptée  et  que  l’auteur  [irésente  sous  les  trois  for- 
mes suivantes  ; ' 

1“  Réduction  sans  suture  (Réduciion  poche  ouverte). 

2"  Réduction  avec  suture  sans  capitonnage. 

3”  Réduction  avec  capitonnage  et  suture. 

F — Uédiiclion  sam  salure.  — Nous  ne  nous  occupe- 
rons pour  le  moment  que  du  premier  cas  (jui  esl  adopté 
par  plusieurs  chirurgiens  d'*  celle  époipie  (d.  (pii  soulève 
différentes  discussions.  Doil-on  snlnrei’  la  poche  avant 
de  la  l'éduire  ? In\s  faits  prouvent  (pie  l’on  ne  peut  ]ias 
ériger  ce  pi'incJpe  en  métlnxh'  générale  ; une  sélection 
des  cas  a[)plical)les  se  produit.  La  conclusion  est  (pie  la 
réduction,  poche  ouveide,  n’esl  a|)plicahle  (pie  pour  h's 
kystes  de  l’épiploon,  de  l’inleslin,  non  pour  les  kystes 
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volumineux  et  encore  imjins  pour  les  kystes  d’organes 
glandulaires.  Delbet  abandonne  alors  celte  j)i‘cniièi*e  par- 
tie de  sa  méthode  dont  le  gros  danger  est  celui-ci  : « En 
s abstenant  de  créer  par  la  suture  de  la  poche  une  barrière 
entre  tes  voies  biliaires  et  le  péritoine,  le  cbirurgien  s’ex- 
pose,  en  eltel,  erdi’e  anli'cs  accidents,  à déteianiner,  sui- 
\anl  le  cas,  un  cholé|)éiMtoine  hydati(jue  post-opératoire 
(bile  ase|)li(|ue) , ou  mie  péritonite  biliaire  posl-opératoii’e 
(bile  S('pli(jue) , » ^ 

Désormais  les  deux  dernières  variétés  de  la  méthode  de 
Dalbet  seront  seules  employées  et  l'cront  l’objet  de  nom- 
breuses discussions.  Le  pi’inci[)e  sur  lequel  roulera  ce 
gi’aud tlébat  sera  surtout  celui  de  savoir  si  l’on  peut  sans 
drainage  i-éduire  la  |ioche  kystique  suturée.  Nous  laisse- 
rons  de  cote  pour  un  moment  cette  intéressante  question 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

II.  — fiédiidion  avec  salure.  — Le  13  décembre  ISfM, 

I iei  re  Delbet  opérait  son  premiei*  kyste  hvdatique  par 
rciduction  sans  drainageel  suture  en  s’appuyant  sur  cette 
ti‘i|ile  constatation  savoir  : 

1 La  membrane  germinative  des  kystes  hydatiques  se 
laisse  lacilemenl  extraire  ; 

^ La  poche  advamtice  restante  ne  sécrète  rien  ■ 

•L  Elle  se  rétracte  spontanément. 

Celte  méthode  donne  d’assez  bons  résullats  à son  anieur; 
d’ajirès  lui  elle  u’i'xpose  pas  le  malade  sans  doule  à plus 
de  dangers  (jii(‘  la  marsupialisaliou.  La  réussile,  (jiiand  elle 
a lieu,  ce  (pu  ari'ive  dans  les  deux  tiers  ou  trois  (piai'ts  des 
cas,  permet  au  malade  de  guérirvileel  avec  une  cicatrice 
solide.  La  réplétion  même  rapide  du  kyste  u’est  jias  une 
'ndicaliou  pour  intervenir,  car,  sans  un  drainage  trop 
hâtif,  la  guérison  peut  s’obtenir  à condition  toutefois  (pi'il 
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n'y  ail  pas  de  loxi-inleclion.  Le  plus  gros  inconvénient 
est  ici  la  réplétion  du  kyste  «pii  s’établit  dans  2o  a dO  o/o 
des  cas  traités.  Sans  intervenii'  totalement  on  pentencoie 
dans  ce  dernier  cas  [>i‘ati(pier  une  |)onction  a la  suite  de 
laqiudle  on  ol)serve  (juel(|uelois  la  guéi’ison. 


• Observation 

Duc  î l'ul)lige;uicc  de  M.  le  professeur  Curlillct  ;('.liiii(iuc  Infantile) 

S.  (1...,  Ai;é(lc7  ans,  est  opéré  le  *27  nov.  1605  d’un  kyslc  liydaL 
de  la  l’ace  iid‘.  du  l’oie. 

Opération.  — Incision  perpendiculaire  au  rehord  costal,  sur  le 
point  cuiminanUle  la  voussure,  le  long  du  bord  exierne  du  grand 
droit;  incision  de  sa  gaine  un  peu  en  dedans.  Heclinaison  du  mus- 
cle un  peu  en  dedans  et  incision  de  l’aponévrose  postérieure  et  du 
péritoine  sur  la  mémo  ligne  que  l’incision  antérieure.  On  touche 
presque  immédiat,  à l’advenlice  (pii  est  repérée.  Ponction  de  la  po- 
che au  trocart  ; il  s’écoule  environ  un  litre  de  liquide  eau  de  roche. 
L’advenlice  ouverte,  la  membrane  hydalique  est  arrachée  en  to- 
talité. Pas  de  lavage  de  la  poche,  pas  de  capitonnage.  Suture  en 
bourse  de  l’orifice  de  la  poche  avec  quehpu^s  points  de  Lembert 
pour  enl’ouir  cette  suture.  Surjet  musculaire  aiionevro.iipie,  pas  de 
drainag(‘,  crins. 

Suites  opératoires  : excellentes.  Les  crins  sont  enleves  le  13  dé- 
cembre 1905.  Pas  de  siqipuration,  réunion  par  première  intention. 


Observation 

Duc  à l oljligcaiice  de  M.  le  professeur  Curlillet  T’.liiii'iue  Infaiilüe) 

F.  .1...,  Agée  de  4 ans  I '2,  est  opérée  le  3 juin  1903,  d’un  kyste 
hydalique  du  l’oie. 

Opération. — Incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle droit. 
Le  kvste  apparaît  iminédialeinent  en  conlact  avec  le  péritoine. 
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Ponction  au  Irocarl,  suivie  d’un  écouleinenl  <lo  3 litres  environ  de 
li(juide  eau  de  roelu*.  Incision  de  la  poclie  après  avoir  f<arni  tonie 
sa  jonclion  avec  de  la  ü;aze  et  l’avoir  amenée  au  dehors  avec  des 
pinces  en  tueur.  La  membrane  fertile  s’enlève  d’une  seule  j)ièce  très 
aisémeni,  assèchement  de  la  cavilé  et  lii^alure  en  masse  par  un  (il 
de  cat^ul  de  tout  ce  ([iii  peut  élre  saisi  de  la  poche,  dette  dernière 
est  attirée  au  dehors  et  tout  ce  (pti  dépasse  la  ligature  est  excise. 
Oueh[iies  points  en  surjet  et  au  catgut  sont  placés  jiar-de.ssus  la 
ligature  pour  imaginer  les  bords  tle  la  jiochecpii  est  ensuite  aban- 
donnée dans  le  ventre.  Surjet  au  catgut  du  péritoine  et  du  lascia  (pii 
le  double,  puis  suture  au  til  mélalli(pie  en  un  seul  plan  de  la  peau  et 
de  la  couche  musculaire. 

Pansement  : 10  juin  10!)3.  Les  jours  qui  ont  suivi  l’intervention 
ont  été  marqués  par  uue  notable  élévation  de  la  température  qui  a 
(jscillé  (Mitre  38"5  et  30"5,  le  3"  jour  purgation.  Au  pansement,  la 
plaie  est  désunie  et  laisse  (“couler  une  sérosité  louche.  Le  ventre  est 
souple,  il  n’j  a [las  de  réaction  péritonéale;  c(‘pendant  le  loie  est 
gros  et  dépasse  notablement  les  fausses  cèdes, il  n’est  nulle  part  dou- 
loureux à la  pi’essiüii. 

La  température  étant  toujours  élevée,  on  fait  sauter  les  sutures, 
mais  on  ne  trouve  (ju’un  peu  d’adhérence  des  anses  intestinales  et 
de  répi[)lüon  au-dessous  de  la  plaie.  Il  n’y  a pas  de  [lus  et  tout  le 
jiourtour  de  la  région  est  souple.  Par  un  déhridement  latéral  de  plu- 
sieurs centimètres,  on  se  porte  au  dehors  où  l’hypochondre  paraît 
bomber  (ù  l'on  tombe  alors  dans  une  petite  cavité  péritonéale  eidyvs- 
tée,  contenant  un  li(jui(h;  louche.  Au  fond  de  cette  cavité  bombe 

une  poche  dont  on  ne  peut,  au  doigt,  préciser  la  nature,  et  au  cou- 

% 

tact  de  hupielle  on  .se  contente  de  placer  deux  drains. 

22  juin.  — Dans  le  [)ansement,  on  trouve  des  débris  d'hydatides 
suppurées,  alors  (pie  toute  la  poch(“  avait  été  bien  enlevée;  cela 
montre  (pi’un  nouveau  kyste,  celui  sans  doute  (pie  l’on  sentait  bom- 
ber au  prerni(M‘  pansement,  s’est  ouvert  ; av(>e  des  pinces  on  enlève 
les  débris.  Ln  ex[)lorant  alors  la  cavilé,  on  s('nl,,  très  loin  derrière 
le  foie,  une  nouvelle  poche  tendue  (pie  l'un  crève  et  (pii  laisse 
échappi'r  une  grande  quantité  de  liipiide  hydatique  très  clair.  La 
poche,  presipie  au.--si  grande  (pie  celle  du  premii'r  kyste,  est  enlevéi'. 
I)rainag(“  av(*e  un  gros  drain,  allant  jiis(|ue derrière  le  foie.  .Iiisipi’à 
présent,  la  t(MU|)éralaire  s’est  maiii'li'iiue  au-des.sus  de  3'.)". 
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Dans  les  deux  ()l)servatioiis  (jui  précèdeiil  nous  voyons 
que  celte  réunion  par  première  intention  n’a  donné  lieu  à 
aucun  inconvénient.  Dans  le  deuxième  cas  le  résultat  n’a 
pas  été  aussi  heureux,  et  il  ne  pouvait  en  être  autrement 
vu  la  multiplicité  des  kystes. 


✓ 


111. — l\*édiiclion  avec  caj)ilonna(/e  el  siiliu'e.  — Dans 
cette  méthode,  (ju’oii  ne  saurait  lui  revendi(juer,  Delhetse 
j)i*opose  d’éviter  la  réj)létion  du  kysle  j)ar  le  capitonnage 
(ju’il  considère  au  début*  comme  essentiel.  Ce  procédé 
consiste  à réli'écir  la  [>oche  kysti({ue  avant  de  la  réduire 
dans  l’abdomen. 

Nous  ne  saurions  en  donner  une  meilleure  description 
que  celle  de  l’auteur  lui-même.  Gomme  dans  la  méthode 
précédente,  la  tumeur  est  étirée  au  dehors  du  ventre,  elle 
est  incisée  largement  et  vidée  ; le  péritoine  alors  est  pro- 
tégé par  des  compresses  de  gaze. 

« L’étendue  de  l’incision,  dit  Delhet,  faite  à la  meinhi*a- 
ne  adventice,  est  naturellement  pro})oi*tionnelle  aux  di- 
mensions du  kyste.  Il  se  peut  (ju’elle  soit  limilée  par  des 
adhérences,  mais  en  principe  il  faut  (pi’elle  soit  large, 
pour  permettre  le  nettoyage  de  la  poche. 

)>ün  fait  d’abord  l’évacuation  du  li(|uideet  des  vésicules 
biles.  Pendant  ce  temps,  les  deux  lèvres  de  la  poche 
adventice,  incisées,  sont  éversées  hors  de  la  plaie  abdo- 
minale, et  le  péritoine  ne  court  aucun  risque.  Parfois,  la 


vésicule  mère  se  détache  au  niveau  des  lèvres  de  l’incision 
de  la  membrane  adventice,  et  on  peut  enlever  cette  vési- 
cule mère,  avant  d’avoir  vidé  complètement  le  kyste  ; mais 
souvent,  la  vésicule  mère  se  déchire,  et  on  l’enlève  en  plu- 
sieurs fois. 

» Lu  tous  cas,  il  n’y  a jamais  eu  de  difficulté  de  ce  c<Mé, 
car  cette  vésicule  n’adhère  pas  à la  meml)rane  adventice. 


» Oiuuid  loiil  est  enlevé,  li(juide,  vésicules  lilles  el  mère, 
il  reste  une  poche  formée  [)ar  la  memhi'ane  adventice.  Je 
l’assèche  soigneusement  en  frottant  les  [>arois  avec  des 
éponges  stérilisées,  mais  sans  faire  de  gratlage.  Il  esl 
absolument  inutile  d’employer  aucun  licpiide  antisepfi(j  ne. 
Lors(jue  la  poche  est  asséchée,  il  ne  reste  [)lus  (|u’à  sup- 
primer  sa  cavité.  Pour  cela,  je  la  ca|)itonne  et  je  la  suture. 

» Le  capitonnage  consiste  à accoler  les  deux  parois  par 
des  lils  de  catgut  passés  dans  leur  épaisseur  ; avec  des 
aiguilles  à pédale  coudées  et  très  écartées.,  je  passe  un  gros 
catgut  dans  l’une  des  deux  parois.  Ce  ül  rentre  et  sort  par 
la  face  interne,  embrochant  une  épaisseur  de  tissu  sufli- 
sante  pour  que  ce  point  d’ap|)ui  soit  solide. 

» Il  n’est  pas  nécessaire  que  cette  épaisseur  soit  considé- 
rable, car  la  membrane  adventice  est  résistante,  quelques 
milimètres  suffisent.  En  revanche,  je  m’a[)plique  à ce  (|ue 
l’aiguilîe  chemine  longuement  dans  la  paroi  même,  de 
façon  que  l’orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie  soient  éloi- 
gnés de  1 cent.  1 /2  à 2 centim.  et  même  davantage.  Je 
passe  ensuite  le  même  fil  de  la  même  façon  au  [loinl  symé- 
Irique  de  la  paroi  opposée.  Les  deux  chefs  du  fil  sont 
saisis  dans  des  jiinces.  Il  ne  faut  pas  faire  le  nœud  immé- 
diatement, car  il  deviendrait  alors  presque  impossible  de  ' 
passer  les  autres  fils. 

» Je  place  ainsi  deux,  trois  ou  (juatre  fils  en  commen- 
çant pai‘  les  [)lus  profonds  ; grâce  au  long  cheminement 
de  chaipie  fil  dans  la  jiaroi,  on  ai’riveà  supprimer  la  cavité 
d’un  kyste  considérable,  avec  un  petit  nombre  de  points. 

Je  ne  cherche  [>as,  du  reste,  à obtenir  une  sujipression 
totale  de  la  cavité  ni  à affronter  les  deux  parois  opposées 
dans  toute  leur  étendue.  Il  importe  assez  peu  (ju’il  reste 
[)ar  place  (juehpies  millimètres  entre  les  deux  [)arois. 

» Le  capitonnage  lei-miné,  je  ferme  l’incision  de  la  mem- 
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brane  advenlice.  Un  surjet  siifüt  pour  cela  ; si  les  parois 
au  niveau  de  riucisioii  sont  assez  minces  pour  se  laisser 
plier,  je  passe  le  til  à la  manière  de  Lemhert.  Si  les  parois 
sont  rigides,  je  lais  uii  surjet  ordinaire.  Les'  points  de 
Lemhert  me  [)araissent  préférables  eu  principe. 

))  Dans  mes  premières  opérations  pai'  le  capitonnage 
et  la  suture,  je  me  suis  efforcé  de  résé(juer  la  plus  grande 
étendue  possible  de  la  membrane  adventice. 

» Puis  j’ai  vu  la  rétraction,  même  des  kystes  très  volumi- 
neux, se  faire  si  complètement  et  si  rapidement,  que  je  con- 
sidère les  résections  partiel 


Si  la  meml)rane  est  très  mince  an  niveau  on  elle  a été  in- 
cisée, il  n’y  a certes  aucun  inconvénient  à l’ejilever.  Mais, 


pour  peu  que  la  paroi  soit  épaisse,  qu’il  existe  des  adhé- 
rences gênantes,  il  faut  recourir  à la  résection  partielle  de  la 
membrane  adventice.  11  est  absolument  inutile  de  détacher 
péniblement  des  adhérences  qui  sont  toujours  très  vascu- 
laires, de  s’exposer,  si  la  paroi  est  très  épaisse,  à lier  des 


organes  très  importants  comme  cela  m est  arrive  pour  la 
vésicule  biliaire,;  il  est  absolument  inutile  de  se  donner  la 
moindre  peine  pour  faire  la  résection  qui  ne  hâte  pas  la 


guérison  d’un  jour.  ‘ 

* » Le  kyste  capitonné  et  suturé,  je  le  réduis  dans  1 abdo- 

men et  je  suture  la  paroi  abdominale  sans  faire  le  moindre 
drainage.  Le  kyste  n’élant  nullement  fixé  à la  paroi  abdo- 
minale, il  peut  se  rétracter  librement  et  les  organes 
reprennent  leur  lonctiou  normale.  » 

Le  capitonnage  dont  nous  venons  d’exposer  le  procédé 
a soulevé  bien  des  discussions,  et  nous  verrons  dans  la 
suite  qu’il  est  totalement  inutile;  nos  observations  per- 
sonnelles en  sont  une  preuve. 

Il  est  d’abord  inulile  parce  que,  malgré  les  grandes 
dimensions  du  kyste  (voir  celles  (pie  nous  relatons  plus 
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loin),  raccolement  des  pai’ois  de  la  périkysliipie  se  produit 
et  rendent  désormais  inutile  ces  sutures  a étages. 


11  est  encore  dangereux  parce  (pi’il  est  pratique  aveu- 
glément. Entre  temjis  le  curage  de  la  |)éril<ystifpie  a, 
pour  le  même  motil*,  donné  lien  à de  lormidahles  hémor- 
ragies. Ici  cette  membrane  vasculaire  est  percée  de  part 
en  part  et  rien  ne  lient  nous  garantir  contre  la  piqûre 
d’un  gros  vaisseau  on  d’nne  anse  intestinale  adhérente. 

Indépendamment  de  ces  deux  grands  défauts,  cette  mé- 
thode peut  être  impossilile  on  du  moins  dillicile  en  raison 
de  l’étroitesse  de  la  voie  d’accès. 

Le  capitonnage  qui  s’était  an  début  érigé  en  métlmde 
‘Ténérate  a vu  restreindre  ses  indications  par  son  propre 
fondateur.  Il  n’est  surtout  ap[)lical)le  (pi’à  des  cas  particu- 
liers de  kvstes  peu  volumineux  faisant  saillie  à la  sur- 
face du  foie. 


CONCi.USlOX  DE  I..\  SUTURE  SANS  DRAINAGE 


Nous  avons  vu  que  les  pi’océdés  précédents,  Posadas, 
Pobroff,  Delbet,  étaient,  malgré  leur  originalité,  fondés 
sur  le  principe  de  la  réduction  sans  drainage.  Ce  principe 
doit-il  subsister  malgré  les  griefs  formulés  à l’encontre 
des  procédés  ? En  un  mot  l’erreur  provient-elle  de  la 
méthode  ou  du  principe?  Pour  notre  part  nous  ne  croyons 
pas  rattacher  à ce  dernier  certains  insuccès.  Dans  la  Ré- 
publique Argentine,  où  les  kystes  hydati(pies  tout  le  plus 
de  ravages,  la  méthode  de  choix  est  demeurée  celle  de  la 
marsupialisation  et  du  drainage. 

La  suture  sans  drainage  n’a  pas  convaincu  Végas  et 
Cranwel  qui,  sur  109  cas  traités  de  ta  sort(',  ont  obtenu  *21 
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Sitppiirés,  (jiii  rureiil  opérés  à nouveciii  el  guéris  par  le 
drainage,  el  (i  inorls. 

La  morlalité  serait  deo,.)  o/o,  et  les  accidents  tels  que 
suppuration  de  19,2()  o/o.  Leur  stalistique  concernant  la 
marsupialisation  et  le  drainage  est  plus  rassm*aute  : 
coiULue  nous  l’avons  vu  plus  haut,  sur  213  cas  ti-aités  ces 
chirurgiens  citent  231  guérisons.  Si  nous  devions  insister 
sui‘  le  sens  de  ce  deiaiier  mot,  nous  pouriaOns  sans  doute 
être  d accord  avec  les  opérés.  I.,a  pei’sistance  plus  ou 
moins  lai*ge  d’une  üstule  intarissable  est  trop  IVécjuente 
et  trop  grave  pour  être  dédaignée.  Dans  la  sutui-c  sans 
drainage  cet  inconvénient  est  plutôt  un  accident  qu’une 
suite  normale,  et  si  la  suppuration  nous  ramène  malgré 
nous  à la  marsupialisation,  par  contre,  lorsqu’elle  iie  se 
produit  pas,  notre  opéré  guérit  plus  l’adicalement. 

Dans  une  statistique  plus  récente  de  ces  mèmesauteurs, 
nous  trouvons  dans  254  cas  opérés  donnant  243  guérisons, 
11  morts  ; la  mortalité  dans  ce  cas  tombe  à 3,5  o/o. 

En  France,  où  cette  méthode  est  toujours  en  laveur, 
nous  voyons  Routier  obtenir  4 succès.  Ouénu  sur  LS  réu- 
nions a 1 mortalité,  11  succès,  1 succès  incom[)let  guéri  et 
()  insuccès.  Delbet  sur  30  malades  traités  atteint  23  gué- 
risons, 0 suppurations,  à citer  une  mort  accidentelle. 

Pour  i*ejeter  cette  méthode  et  montrer  (jue  malgré 
toutes  les  précautions  prises  en  vue  de  l’asepsie  les  kys- 
tes suppurent,  Ilerrera,  Vegas,  Cranwel  s’appuient  sur 
ces  considérations  du  docteur  Viiias.  Ce  praticien  déduit 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  liquide  kystique  peut  être  asej)lique  et  la  mem- 
brane périkystique  contenir  des  germes. 

2°  Le  liquide,  quoi(|ue  clair  et  couleur  cristal  de  roche, 
peut  contenir  des  germes  pathogènes  ; 

3“  Le  liquide  des  kystes  est  un  excellent  moyen  de 
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culture  pour  les  stapliylococcus,  streptococcils,  colibacil- 
lus  et  bacillus  d’Eberth. 

Ceci  dit,  en  dépit  de  toutes  les  craintes  de  suppuration, 
nous  croyons  que  l’on  doit  encore  recourir  à la  réduc- 
tion pui*e  et  simple,  mais  en  faisant  quelques  réserves. 
I rois  contre-indications  s’imposent:  en  premier  lieu  la 
suppuration  ; en  second  lieu  la  cholerrayie  ; troisième- 
ment la  mulliplicilé  du  kijsle.  Nous  reviendrons  jjlus 
longuement  dans  notre  prochain  chapitre  sur  ces  trois 
considérations. 
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CHAPITRE  III 


/ 


Formolisation 


Nous  avons  vu  que  le  principal  motif  par  lequel  les 
cliiiuigiens  argentins  avaient  abandonné  la  suture  sans 
di-amage,  c’était  la  crainte  d’une  suppuration.  C’est  à 
b . Devé  que  revient  tout  l’honneur  d’avoir  préconisé  le 
parasiticide  sûr  qui  devait  à la  fois  prévenir  l’infection  de 
la  poche,  puis  éloigner  toute  crainte  de  récidive.  Ce  dou- 
ble but  devait  être  atteint  par  rantisepti(|ue  si  employé 
dans  ces  derniers  temps  i l’aldéh^'de  formique. 


I.  — Le  Formol 


Une  substance  antiseptique  agit  selon  deux  manières  : 
1“  par  son  action  microbicide  laquelle  est  antiseptique  et 
immédiate  ; 2°  par  son  action  stérilisatrice  aseptique  pro- 
prement dite  dont  le  résultat  durable  est  de  ne  pas  per- 
mettre à la  génération  microbienne  de  se  développer. 

Ce  qui  fait  donc  la  valeur  de  tout  antisepti({ue,  c’est 
d une  part  son  pouvoir  antiseptiijue  dont  la  puissance  tient 
aux  plus  ou  moins  grandes  doses  à employer  pour  détruire 
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les  microbes  ; d’autre  part,  son  pouvoir  bactéricide  qui 
s’évalue  par  le  temps  de  contact  nécessaire  pour  tuer  les 
o-ermes  microbiens  et  les  empêcher  ainsi  de  se  reproduire 

dans  la  suite. 


Pouvoir  toxique  du  formol.  — Le  formol  par  son 
pouvoir  infertilisant  se  rangerait  donc  à côté  des  meilleurs 
antiseptiques,  et  l’on  peutétablir  d’une  façon  générale  que 
tous  les  microbes  étudiés  ne  peuvent  vivre  dans  une  solu- 
tion de  0 gr.  05  par  litre  ; la  puissance  de  l’aldéhyde  for- 
mique serait  donc  supérieure  à celle  du  bichlorure. 

Des  expériences  faites  jusqu’à  ce  jour,  il  résulte  que 
l’aldéhyde  formique,  au  point  de  vue  de  la  stérilisation  du 
liquide  culture,  est  deux  fois  supérieur  au  sublime.^ 

Les  dangers  d’intoxication  qu’il  fait  courir  à l’opéré 
sont  presque  nuis.  Il  ne  s’oppose  pas  non  plus  à la  réunion 


par  première  intention. 

Selon  M.  Bardet,  pour  ne  citer  que  qnekiues  lignes 
d’un  article  paru  dans  le  Bulletin  général  dethérapeutique, 


avril  1895  ; • i i ^ 

((  l°Le  formol  est  un  excellent  agent  microbicide  et 

cette  action  est  au  maximum  dans  l’action  du  iormol  a 

l’état  de  vapeurs  ; . . , , 

» 2“  Le  formol  a encore  été  mal  étudié  au  point  de  \ue 

des  applications  médicales.  » 

Il  voudrait  voir  employer  plus  souvent  dans  la  pratique 
médicale  l’aldéhyde  formique  qui  constitue  selon  lui  « une 
sorte  de  sublimé  inoffensif  ». 


Formol  en  solulion.  — Le  formol  est  surtout  plus 
aseptique  <iue  microbicide,  autrement  dit  son  acbon  est 
puissante  et  durable  pour  empêcher  le  développcnuuU 
d’une  culture  et  elle  est  plus  faible  pour  arrêter  ce  de- 
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veloppement  lorsqu’il  a commencé;  dans  ce  dernier  cas, 
l’action  du  sublimé  est  deux  fois  supérieure. 

Formol  en  vapeur . — Outre  un  grand  pouvoir  micro- 
bicide,  le  formol,  grâce  à ses  vapeurs,  est  un  puissant  bac- 
téricide, car  ces  dernières  sont  facilement  absorbées  par 
les  tissus  01‘ganiques. 

Elimination.  — Le  formol  s’élimine  en  nature  par  les 
urines,  et  cette  élimination  est  considérée  comme  com- 
plète au  bout  de  *24  heures. 

Expérimentation.  — Il  résulte,  de  nombreuses  expé- 
riences de  conlrûle  faites  par  Dévé,  Quénu  et  Martin,  que 
le  liquide  kystique  soumis,  durant  5 minutes,  à l’action 
d’une  solution  de  formol  au  1 o/o,  perd  son  caractère 
d’échinococcose.  La  démonstration  en  est  faite  en  ino- 
culant a des  mêmes  animau.x,  tout  d’abord  le  liquide  non 
modifié  d’un  kyste,  puis,  dans  un  autre  temps,  le  liquide 
kystique  soumis  à l’action  du  formol. 

Dans  le  premier  cas,  les  inoculations  sont  devenues  po- 
sitives, il  y a eu  développement  des  germes  ; dans  l’autre 
cas,  les  résultats  ont  été  négatifs  et  l’on  a pu  constater, 
en  outre,  la  fixation  histologique  du  scolex  (1). 

En  somme,  ce  qui  fait  la  supériorité  du  formol  vis-à- 
vis  des  divers  antisepti(|ues  déjà  employés,  c’est  qu’il 
n attaque  pas  la  vitalité  des  éléments  normaux  en  atta- 
quant celle  des  éléments  pathogènes. 

Echinococcose  secondaire.  — Il  est  un  fait  définitive- 
ment acquis  et  que  les  travaux  de  Dévé  ont  mis  suftisam- 
ment  en  lumière,  a savoir  que  la  dissémination  hors  de 


(1)  Mai  lin  et  Dévé.  Prophylaxie  de  la  récidive  hydalirjue  post- 
opératoire ( Revue  de  gynécologie,  P.)04,  p.  811). 
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la  poche  des  élémenls  hydatiques  pouvait  amener  une 
récidive  dans  un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  éléments 
de  contamination  se  présentent  sous  deux  tonnes  : u'ne 
forme  macroscopique,  les  vésicules  tilles  ; une  lorme  mi- 
croscopique, les  capsules  proligères  et  scolex. 

Jusque-là  les  chirurgiens  faisaient  bien  de  la  prophy- 
laxie en  débarrassant  le  kyste  des  premiers  ; mais  ils 
négligeaient  les  scolex  qui  pullulent  dans  le  liquide 
kystique.  Cette  négligence  était  due  à leur  ignorance, 
concernant  celte  cause  d’ensemencemeut.  Ces  queh{ues 
considérations  exposées,  nous  voyons  que  la  tâche  de 
l’opération  devient  désormais  plus  délicate. 

L’intervention  doit  être  radicale. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  précautions  à pren- 


dre durant  l’opération  consisteront  à éviter  la  dissémina- 


tion des  germes,  dans  le  péritoine,  la  paroi  abdominale, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  à détruire  ceux  qui  sont 


à l’intérieur  du  kyste. 

La  récidive,  lorsqu’elle  se  manifeste,  se  produit  à des 
époques  que  l'on  ne  peut  guère  bien  préciser,  si  toutefois 
nous  devons  tirer  une  déduction  plus  ou  moins  juste  de 
certaines  observations  ; la  récidive  ayant  pour  point  de 
départ  le  scolex,  terme  ultime,  se  manifesterait  très 
approximativement  par  le  volume  d’une  noisette  à 1 an, 
d’une  noix  à 2 ans  (l). 

Le  seul  point  de  départ  de  la  récidive  rend  la  sympto- 
matologie différente  selon  que  l’ou  a affaire  à un  kyste 
ayant  pi*is  naissance  dans  la  |)rolondeur  de  la  cavité  abdo- 
minale, ou  sous  la  peau  dans  la  plai(‘  opératoire. 

Nous  devons  ajouter  cependant  (pie  dans  la  plupart  des 
cas  la  récidive  a lieu  dans  la  cicatrice  opératoire. 


P I L)évé.  — Des  récidives  hyduli([uos  post-opératoires,  p.  G'A 
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Ce  caractèi’e  de  fi‘é(juence  dans  ce  mode  simple  et  par- 
ticulier nous  dédommage  un  peu  de  rinefücacité  du  trai- 
tement antérieur  ; car  nous  ne  pouvons  regarder  d’un,  œil 
aussi  indiiïérent  une  récidive  ayant  lieu  dans  le  cerveau. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  n’est  pas  douteux  que  le  pronostic 
soit  des  plus  sévères. 

Récidive  et  son  traitement.  — « Le  traitement  curatif 
de  la  rc^cidive  hydatique  devra  réaliser  l’ahlation  intégrale 
des  nouvelles  formations  parasitaires.  Ainsi,  dans  les  cas 
de  récidives  superlicielles,  l’intervention  deviendra  déli- 
cate et  parfois  très  ardue  dans  les  récidives  profondes. 
On  conçoit,  sans  qu’il  soit  besoin  d’y  insister,  toute  la 
gravité  qu’elle  prendra  au  niveau  de  certains  organes  « no- 
bles » comme  le  cerveau  (1).  )) 

Pour  ce  qui  est  des  récidives  les  plus  communes  et, 
comme  nous  l’avons  exposé  précédemment,  les  plus  sim- 
[)les,  attendu  (|ue  ces  dernières  sont  superlicielles,  l’in- 
tervention de  choix  sera  celle  qui  consiste  à enlever  le 
kyste  comme  une  simple  tumeur.  Dans  ce  cas,  la  délica- 
tesse de  l’opération  consistera  dans  le  seul  lait  de  ne  pas 
ouvrir  la  poche  kystique.  Cette  méthode,  quoique  n’étant 
pas  une  contre-indication  de  celle  du  formol,  comme  lors- 
qu’il s’agit  du  cerveau  ou  du  tissu  pulmonaire,  est  préfé- 
rable, en  ce  sens  que,  réussie,  elle  offre  les  garanties  les 
plus  complètes  pour  la  récidive. 

TECIINIOUE  DE  DÉVÉ 

Maintenant  que  nous  savons  quel  est  le  parasiticide 
sur  qui  stérilise  un  kyste,  nous  allons  étudier  la  façon  de 


(1 J Déve.  — Des  récidives  hydati(|ues  posl-opéral.,  p.  84. 
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réaliser  cette  stérilisation.  Si  nous  devons  à Dévé  l’hon- 
neur d’avoir  préconisé  la  formolisation,  nous  devons  par 
contre  à Quénu  le  soin  de  l’avoir  appliquée  par  un  moyen 
des  plus  simples.  Nous  nous  ferons  toutefois  un  devoir 
de  citer  tout  d’abord  la  méthode  de  Dévé. 


Technique.  — La  manœuvre  est  la  suivante  : « Le 
kyste  étant  à nu  sous  le  doigt  du  chirurgien,  on  prati- 
que la  ponction  aspii*atrice  lente  avec  l’appareil  de  Potain 
(trocart  de  moyen  calibre),  sans  faire  de  pression  sur  le 
kyste.  Le  liquide  cessant  de  couler  dans  le  flacon  aspira- 
teur, on  ferme  le  robinet  de  l’appareil  afin  de  maintenir 
le  vide  dans  la  poche.  Ayant  conflé  à son  aide  le  trocart 
(qui  doit  être  maintenu  très  immobile,  pour  ne  pas  agran- 
dir l’oritice  de  ponction  fait  dans  la  membrane  parasitaire 
fragile),  l’opérateur  incise  délicatement  à la  pointe  du 
bistouri  l’enveloppe  périkystique  au  niveau  du  point  où 
pénètre  le  trocart,  en  s’aidant  au  besoin  de  deux  pinces  à 
forcipressure;  il  a soin  de  ne  pas  entamer  la  membrane 
mère.  Dès  qu’il  a lait  une  brèche  de  2 cent.,  il  aperçoit 
la  poche  parasitaire  blanche,  flasque,  s’étant  spontané- 
ment décollée  de  l’enveloppe  périkystique  et  ayant  été 
aspirée  avec  un  ballon  de  caoutchouc  autour  du  trocart. 
Il  peut  ainsi,  sans  danger,  agrandir  largement  aux  ciseaux 
l’ouverture  de  la  poche  fibreuse.  Dès  lors,  il  lui  est  facile 
d’enlever  la  vésicule aflaissée.  Pour  ce  faire,  aucun  instru- 
ment, aucune  pince  ne  vaut  la  puli)e  souple  des  doigts, 
lesquels,  tirant  doucement  sur  la  « membrane  » parasi- 
taire élastique,  pratiquent  une 'véritable  délivrance  hyda- 
tique, amèneront  la  poche  au  dehors,  intacte,  d’une  pièce, 
le  trocart  encore  en  place,  sans  ([u’une  goutte  de  liquide 
hydatique,  sans  (lu’un  seul  scolex  par  consé(juent,  soient 
tombés  hors  de  la  vésicule  mère.  » 
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Le  procédé  opératoire  tel  qu’il  vient  d’être  décrit  serait 
aussi  eflicace  que  rapide  s’il  ne  fallait  pas  compter  avec 
certains  accidents,  tels  que  déchirure  facile  par  amincis- 
sement de  la  membrane  périkystique,  déviation  du  trocart, 
éruption  subite  du  liquide  sous  l’effort  des  brusques  mou- 
vements expiratoires.  Le  chirurgien,  malgré  toute  son 
habileté,  ne  saurait  donc  perdre  de  vue  toutes  ces  causes 
qui  peuvent  inopinément  compromettre  le  succès  final. 

N’ayant  pas  la  certitude  d’enlever  toutes  les  fois  d’un 
seul  coup  cette  poche  kystique  et  tous  les  germes  qu’elle 
renferme,  afin  d’éloigner  toute  récidive,  force  lui  est  donc  ^ 

de  modifier  la  technique  précédente. 

A titre  prophylactique,  un  second  temps  opératoire  est 
nécessaire,  lequel  aura  pour  but  de  « tuer  tous  les  ger- 
mes échinococciques  dans  le  kyste,  parune  injection  tœni- 
cide  faite  avant  l’ouverture  large  de  la  poche  (1).  » 

« Le  kyste  (2)  étant  à nu  sous  le  doigt  du  chirurgien,  et 
les  tissus  voisins  préalablement  protégés,  bien  entendu 
avant  toute  ponction  ou  ouverture,  pratiquer  avec  l’appa- 
reil de  Potain  ou  celui  de  Dieulafoy,  ou  avec  un  simple 
siphon  dans  le  genre  de  celui  de  Duguet,  le  trocart  restant 
en  place  ; 1"  ponction  évacuatrice  du  kyste;  2"  V injec- 
tion dans  sa  cavité  d'une  quantité  variabte  de  tiquide 
tonicide  (de  sublimé,  de  formol  ou  de  tout  autre  parasiti- 
cide,  dont  les  expériences  ultérieures  établiront  la  valeur), 
liquide  qu  on  laisserait  en  contact  avec  le  kyste  pen- 
dant une,  ou  deux,  ou  trois  minutes  ; évacuation  du 
tiquide  parasiticide  injecté.  Un  lavage  complémentaire  de 
la  poche  avec  une  solution  [)hysiologique  pourrait  être 
fait  pour  enlever  le  liquide  restant  au  fond  de  la  cavité. 


(1)  Dévé.  — Société  de  Biologie,  séance  2 février  UK)1. 

(2)  Dévé^.  — Revue  de  chirurgie. 


Ce  dernier  temps  ne  serait  du  i-este  pas  néeessaire,  puis- 
({u’on  ouvre  ensuite  largement  la  poche  et  qu’on  l’évacue 
complètement.  Naturellement  l’intervention  sera  pour- 
suivie et  terminée  comme  à l’habitude.  » 

Walther  croit  devoir  apporter  toutel'ois  une  légère  mo- 
diücation  à ce  procédé.  Comme  elle  nous  paraît  suÜisam- 
ment  justitiée,  nous  nous  [)ermettrons  de  la  citer  en 
passant.  11  n’est  pas  aisé  parfois  d’em[)êcher  la  sortie 
du  liquide  hydaticpie  api’ès  ponction  rpiand  le  kyste  est 
sup(*rliciel  et  à parois  friables. 

l'oiir  remédier  à cet  inconvénient,  ^\  alther  pi'opose 
de  stériliser  le  licjuide  (jui  vient  sourdre  autour  du  tro- 
cart en  entourant  ce  dernier  d’une  compresse  imbibée  de 
formol. 

Toute  la  techni(|ue  ici  exposée  ne  [)eut  s’a[)pli(picr  qu’à 


un  cas  particulier  et  fort  heureusement  le  plus  courant. 
Ne  seront  donc  traités  ainsi,  et  avec  succès,  que  les  kystes 
non  suppurés  et  uniloculaires. 

Pour  ce  (pii  est  des  kystes  à tonne  cijinplexe,  nous  ne 
pouvons  être  que  très  réservé  sur  ce  mode  de  traite- 
ment et  sur  son  résultat,  le  liquide  bactéricide  agissant 
mal  sur  toutes  les  vésicules.  Ou  sera  prévenu  de  cette  der- 
nière disposition  du  kyste,  en  présence  d une  ponction  ne 
permettant  pas  de  vider  complètement  la  tumeur. 

Le  curage,  à la  main  pourra  encore  être  suivi,  soit 
d’un  lavage,  malgré  tous  les  inconvénients  imputables 
à ce  dernier,  soit  d’un  tamponnement  de  la  sui’face  adven- 
tice avec  une  solution  forte  de  formol  ou  de  chlorure  de 
zinc. 

Dans  de  telles  conditions,  le  mieux  est  : 

P De  formoliser  dix  minutes  ; 


2“  De  bien  garnir  le  champ  opératoire  ; 
IP  De  mettre  le  malade  sur  le  coté  ; 


l”  De  vider  le  kyste  Inrgeinent  à pleine  ouverlure  pour 
n’y  pas  laisser  de  vésicules. 

MÉTHODE  DE  QUÉNU 

Technique.  — On  incise  la  tuméfaction  hydatique  en 
son  point  le  plus  saillant,  en  limitant  à 4 ou  5 cent,  la 
boutonnière  miisculo-aponévroti({ue  ; le  kyste  étant  décou- 
vert, on  le  ponctionne  et  on  l’injecte  de  formol  suivant 
te  procédé  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Le  kyste  ouvert  est  attiré  au  dehors  ainsi  que  les  deux 
lèvres  de  l’ouverture  ; on  extrait  ta  membrane  fertile.  A 
t’aide  de  fragments  de  gaze  stérilisée  portés  au  bout  d’une 
pince,  les  petites  vésicules  tilles  sont  enlevées.  Le  kyste 
est  ensuite  suturé  contre  ta  paroi  en  cas  d’accident. 

Lorsque  l’incision  est  latérale,  il  est  préférable  d’écarter 
les  libres  musculaires  plutôt  que  de  les  sectionner. 

En  ce  qui  concerne  la  formolisation,  ce  temps  opératoire 
complémentaire  est  le  suivant  : « Ponction  au  petit  tro- 
cart de  Potain;  les  aiguilles  risquant  de  blesser  et  déchii-er 
la  membrane  fertile  au  moment  où  elle  se  plisse  et  revient 
sur  elle-même  de  par  l’évacuation,  nous  avons  choisi  le 
petit  trocart  de  l’appareil  de  Potain,  mais  débarrassé  de 
tout  ajustage. 

»Sur  la  canule  du  trocart  on  adapte  un  tuyau  de  caout- 
chouc bien  maintenu  par  un  lil  mi  peu  serré,  puis  à une 
petite  distance  on  perfore  obliquement  le  tuyau  de  caout- 
chouc avec  la  lame  du  trocart  (pie  l’on  a conduite  ensuite 
dans  sa  gaîne.  De  la  sorte,  il  suffit  après  ponction  de 
retirer  la  lame  entièrement  ; le  petit  trou  fait  dans  le  tuyau 
de  caoutchouc  s’efface  par  l’élasticité  de  celui-ci  et  le 
liquide  coule  au  dehors,  sans  fju’on  ait  besoin  de  fairç 


aucune  aspiration,  A l’autre  extrémité  du  tuyau  est  adapté 
un  entonnoir  en  verre,  capable  de  contenir  4 h bOO  gram. 
et  gradué.  Après  la  ponction,  il  sufüt  qu’un  aide  qui  tenait 
l’entonnoir  l’abaisse,  pour  recueillir  le  contenu  du  kyste 
et  le  mesurer  approximativement. 

» Sans  doute,  il  serait  possible  d’employer 'des  trocarts 
à ajustages  bifurqués  ; il  nous  a paru  plus  simple  d’utiliser 
un  appareil  courant  dont  les  diverses  parties  ne  puissent 
se  séparer  sous  rinlluence  d’une  fausse  manœuvre  et 
créer  ainsi  une  cause  d’erreur.  Contact  du  li(juide  formolé 
à 1 o/o  durant  5 minutes.  On  vide  le  kyste  en  abaissant 
simplement  l’entonnoir  pour  faire  siphon. 

» Assèchement  soigneux  avec  compresses  stérilisées. 
Sutures  normales.  » 

A la  méthode  de  la  grande  incision,  Quénu  a substitué 
celle  delà  petite  incision.  Cette  dernière  est  avantageuse 
lorsqu’il  s’agit  de  kystes  uniloculaires,  car  elle  ne  favo- 
rise pas  l’éventration.  Il  n’en  est  toutefois  pas  de  même 
quand  on  est  en  présence  d’un  kyste  multiloculaii'e.  A 
travers  cette  minime  ouverture  il  est  bien  diflicile  de  son- 
der la  cavité  kystique  et  de  reconnaître  si  elle  renferme 
d’autres  kystes.  Ouénu,  dans  ce  cas,  prétend  que  le  champ 
d’action  du  formol  est  plus  vaste  qu’on  ne  le  pense,  et 
qu’il  peut  même  détruire  les  kystes  voisins. 

Sans  accorder  une  aussi  grande  conliance  à cet  anti- 
septique, (juand  il  s’agit  de  kystes  multiloculaires  et  (jue 
le  diagnostic  est  douteux,  nous  croyons  cependant  ce  pro- 
cédé applicable,  à condition  toutefois  que  l’opéré  soit 
soumis  à une  étroite  surveillance  dans  la  suite. 

Par  l’exposé  de  ces  deux  méthodes,  nous  avons  pu 
voir  qu’elles  étaient  à peu  de  choses  près  analogues,  et 
qu’elles  ne  différaient  ([ue  par  la  techni(|ue  employée.  Les 


grands  avantages  qu’elles  présentent  sur  la  marsupialisa- 
tion sont  : 

1"  Celui  de  la  réunion  per  primam  de  la  plaie; 

2*  Celui  d’éviter  souvent  la  suppuration  ; 

3"  Celui  d’éloigner  la  récidive. 

Sur.  les  autres  méthodes  sans  drainage  elles  ont  encore 
la  supériorité  prophylactique. 

D’après  Dévé  et  Cerné,  ces  poches  volumineuses  ré- 
duites sans  drainage  seraient  fréquemment  la  cause  de 
cholerragie. 

Cette  éventualité  ne  doit  pas  nous  faire  abandonner  les 
bons  côtés  de  ces  deux  méthodes.  Lorsqu’il  y aura  menace 
de  cholerragie,  on  préviendra  cet  accident  par  la  j)résence 
d’un  drain  non  loin  du  kyste,  bien  que  la  suture  complète 
de  ce  dernier  soit  effectuée.  Si  le  kyste  renferme  de  la 
bile,  on  l’évacuera  prudemment  par  le  drainage  ou  la 
ponction. 

Nous  présentons  dans  la  suite  un  certain  nombre 
d’observations  où  nous  n’avons  pas  eu  à compter  avec 
cette  complication. 
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OBSERVATION  S 


Observation  1 


(Peri^onnclle.  — M.  Délémonley,  intoi'no  du  service) 


Cure  radicale.  — Kyste  liydalique  volumineux  du  foie,  opéré  par  MM.  les 

docteurs  Sabadiui  et  Cabanes. 

Mlle  L.  M..,  âgée  de  22  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Sabadini, 
le  1 1 juin  19(M),  pour  y ôtre  opérée  d'un  volumineux  kysle  du  foie 
de  la  face  antéro-supérieure.  Ce  kyste  détermine  une  voussure  très 
notable  delà  paroi  thoracique  antérieure,  en  bo.ssede  polichinelle,  et 
refoule  les  poumons.et  le  cœur,  causant  une  dyspnée  marcpiée  sans 
elfort. 

La  peau  des  régions  costale  et  mammaire  droite  présente  un 
ré.seau  veineux  très  développé  do  circulation  complémentaire 
(Tète  de  méduse). 

Opération. — Anesthésie  au  chloroforme.  M.  Cabanes  fait  une 
incision  de  12  centim.  parallèle  aux  fausses  côtes  droites  et  à deux 
travers  de  doigts  au-dessous,  sur  le  point  proéminent  de  la  tumeur. 
Le  péritoine  incisé,  on  tombe  sur  une  tumeur  libre,  sans  adhérences 
utilisables.  La  tumeur  est  isolée  dans  une  couronne  de  compresses 
qui  ferment  la  cavité  abdominale.  Elle  est  ponctionnée  sur  une 
partie  blanche  non  recouverte  de  tissu  hépati(pie.  La  ponction  est 
pratiquée  avec  une  aiguille  de  Potain  munie  d’un  tube  de  caoid- 
chouc  auquel  est  adapté  un  entonnoir.  L'appareil  agissant  comme 
siphon  évacue  le  liquide,  mais  la  pre.ssion  est  telle  dans  le  kysle,  et 
.sa  capsule  est  si  mince,  (jue  ce  li(juidesc  déverse  autour  de  l'aiguille 
en  déchirant  la  membrane  hydatiipie,  ce  (pii  amène  à modifier  la 
techni(jue  opératoire.  Une  pince  en  cieur  est  placée  sur  la  déchirure. 


La  malade  alors  esl  mise  sur  le  côté  droit  et  le  liquide  sV'COule 
sous  forme  d’un  véritable  jet  d’eau  par  la  bouche  attirée  et  main- 
tenue immédiatement  hors  du  lit  des  compresses. 

Lorsque  le  trop-plein  a été  évacué,  on  enlève  le  reste  du  liquide. 
Après  avoir  injecté  dans  la  cavité  au  moyen  du  dispositif  de  l’enton- 
noir près  d’un  litre  de  solution  de  formol  à 1 o/o,  cette  solution  est 
laissée  environ  5 minutes,  puis  rejetée  par  la  mise  en  position  laté- 
rale de  l’opérée.  Au  moyen  de  compresses  montées  sur  pinces  de  Ri- 
chelot,  qui  atteignent  à peine  le  fond  du  kyste,  on  peut  alors  se 
rendre  compte  de  l’étendue  de  la  cavité  qui  est  considérable  et  qui 
contenait  cinq  litres  de  liquide  clair  et  une  grande  quantité  de  vési- 
cules filles.  Après  changement  des  compresses  et  du  champ  opéra- 
toire, on  procède  à l’enlèvement  de  la  membrane  germinative  et  l’on 
badigeonne  les  parois  du  kyste  ainsi  que  la  surface  de  la  plaie,  à 
l’aide  de  compresses  imbibées  d’une  solution  au  formol. 

Ap  rès  avis  favorable  de  son  maître  M.  Subadini,  M.  le  Dr  Ca- 
banes se  décide  à terminer  l’opération  par  la  fermeture  de  la  poche 
malgré  sa  grandeur. 

L’occlusion  de  l’adventice  est  alors  pratiquée  au  moyen  d’une 
suture  en  bourse,  — enfouissement  de  cette  suture  par  un  surjet  qui 
fixe  le  péritoine  par  ses  extrémités.  Le  fil  de  ce  surjet  fixe  à son  tour 
le  kyste  à la  paroi  de  façon  à ne  pas  l’abandonner  dans  la  cavité  ab- 
dominale. Reconstitution  du  plan  musculaire  au  moyen  de  points 
en  V au  catgut.  Agrafes  de  Michel  à la  peau.  Pansement  aseptique 
à la  gaze  simple. 

Le  soir  de  l’opération,  rien  d’anormal  ; température  37,3  ; le  len- 
demain malin  T.  37,5,  soir  38,5. 

Les  jours  suivants,  la  température  esl  normale  et  la  malade  ne 
souffre  pas  de  son  intervention.  Vingt-cinq  jours  plus  tard,  la  ma- 
lade sort  de  l’hôpital  complètement  guérie,  sans  avoir  présenté  la 
la  moindre  suppuration. 


Observation  II 

(Due  à l’obligeance  de  M.  Cheylard,  interne  du  service) 


Malade  opérée  d’un  kyste  volumineux  du  foie,  à la  Clinique  chi- 
rurgicale, par  M.  le  docteur  Cabanes. 


Opération.  — L.  V..,  de  41  an.s,  grosse  de  8 mois,  est  sou- 
mise a l’éthérisation.  Incision  de  10  cenlim.  au-dessous  de  l’appen- 
dice xyphoïde,  sur  la  ligne  médiane.  On  arrive  sur  le  foie  qui  est 
distendu  par  une  poche  volumineuse  (pi’on  évacue  avec  l’aspirateur 
de  Potain;  elle  contient  un  li(juide  absolument  clair  mais  très  abon- 
dant : cinq  litres.  Pour  achever  de  vider  ce  kyste,  on  agrandit  l'ori- 
fice de  la  ponction,  on  y glisse  un  entonnoir  stérilisé  large  et  à long 
col,  de  telle  sorte  que  le  liquide  hydatique  jaillissant  à distance,  le 
champ  opératoire  n’en  rei^oit  même  pas  une  gouttelette.  On  a mis  au 


piéalahle  la  malade  sur  le  côté  ; puis,  le  kyste  vidé,  on  la  replace  sur 
le  dos.  La  poche  kystique  est  ensuite  stérilisée  avec  une  solution  de 
de  loi  mol  à 2 o,  o pendant  8 minutes  qu’on  évacue  comme  plus  haut. 

Le  péiitoine  étant  toujours  protégé  par  de  nombreuses  compres- 
ses, on  extrait  la  membrane  germinative.  On  referme  le  kyste  par 
un  premier  surjet,  et  cette  première  suture  est  enfouie  au  moyen 
d un  second  surjet  dont  on  fixe  les  chefs  à la  paroi.  Suture  de  cette 
deinièie  au  catgut.  Suture  de  la  plaie  avec  les  agrafes  métalliques. 

Pansement:  Pas  de  suppuration.  La  malade  sort  guérie  20  jours 
plus  tard;  elle  a depuis  accouché  sans  incident. 


Observ.\tion  III 


iPorsonnollp.  — M.  DéU'-montoy,  int.  du  sorvico) 
kyste  hydatique  du  loie  (face  inférieure),  opéré  par  .M.  le  prof.  Goinard 


Mme  T.  P...,  âgée  de  80  ans,  entre  le  10  octobre  1900,  .salle  Lis- 
franc,  pour  y être  opérée. 

A.  IL—  Père  bien  portant,  mère  Agée  de  50  ans,  atteinte  d’hémi- 
plégie, deux  frères  en  bonne  .santé, 

^ - hemme  bien  portante  en  apparence,  qui  prétend  n’avoir 
souffert  d'aucune  affection. 


Actuellement,  on  sent  à la  palpation  une  tumeur  consistante,  vo- 
lumineu.se,  débordant  les  lausses  côtes  et  faisant  corps  avec  le  côté 
dioit  du  foie.  L état  général  est  bon  et  il  n’y  a pas  de  fièvre. 
Opération.  Anesthésie  à l’éther.  Incision  médiane  de  18  cm. 


au-de.ssous  de  l’appendice  xyphoïde 
gauche  et  le  périloine  esl  ouvert,  ü 


; le  muscle  droit  est  réclivé  à 
U conslale  (piehpies  adhérences 
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entre  la  poche  kystique  qui  se  trouve  sur  la  lace  ant.  du  loie  et  le 
péritoine  pariétal.  Le  kyste  est  vidé  en  partie  par  une  ponclion.  Il 
s’écoule  environ  près  de  3 litres  de  liquide  clair  eau  de  roche,  sans 
vésicules  lilles;  aucune  pression  n’est  exercée  sur  le  kyste,  pour  en 
vider  le  contenu. 

Le  trocart  n’étant  pas  enlevé,  à ce  dernier  est  adapté  un  tube  en 
caoutchouc  muni  d’un  entonnoir  ; au  moyen  de  ce  dispositif,  près 
de  2 litres  d’une  solution  au  formol  à 2/100  ^ont  introduits  dans  le 
kyste.  Durant  2 minutes  cet  antiseptique  est  laissé  en  contact  a^ec 
la  cavité,  puis  on  l’évacue  en  renver.sant  l’entonnoir,  le  tube  jouant 
alors  le  rôle  de  siphon. 

Ce  temps  opératoire  achevé,  l’enveloppe  périkystique  entouree  au 
préalable  d’un  lit  de  compresses  est  saisie  au  niveau  de  la  ponction 
par  deux  pinces  à forcipressure,  et  l’incision  du  trocart  est  agrandie 
de  deux  bons  centimètres  au  moyen  d’une  pince  en  cœur,  la  mem- 
brane mère  qui  est  déjà  détachée  de  la  périkystique  est  saisie  et 

extraite  facilement. 

La  paroi  de  la  poche  ne  saignant  pas,  on  procède  à la  fermeture 
du  kyste.  Tout  d’abord  surjet  au  catgut,  lequel  n’est  pas  abandonné 
dans  l’abdomen  mais  fixé  à la  paroi  ; second  surjet  de  Lembert  poul- 
ie péritoine  pariétal  et  suture  de  la  paroi  abdominale  aux  tendons 

de  renne.  Agrafes  de  Michel  pour  les  tégumenls. 

Pansements;  Durant  les  six  premiers  jours  qui  ont  ju-écedé  le 
pi-emier  pansement,  la  malade  n’a  rien  présenté  de  bien  anormal, 
sauf  un  état  d’énervement  et  de  constriclion,  la  température  et  le 

pouls  sont  normaux. 

Au  premier  pansement,  on  constate  une  légère  infiammalion  au- 
tour des  agrafes,  quelques-unes  sont  alors  enlevées. 

Aux  pansements  suivants,  la  suppuration  est  établie,  mais  e e 
n’est  que  superficielle  et  n’intéresse  que  les  tissus  cellulo-graisseux 
sous-cutanés.  Les  points  de  suture  du  milieu  de  la  plaie  ayant  tenu, 
un  drain  est  placé  en  séton  à chaque  extrémité  de  la  cicatrice  et  ne 
tarde  pas  à tarir  cette  suppuration.  Le  kyste  n’ayant  pas  été  inté- 
ressé par  cette  suppuration,  la  malade  ne  tarde  pas  à se  rétablir  e 
sort  complètement  guérie  25  jours  après  son  opération. 


Observation  I\' 


,l)ue  à l'obligennco  Je  M.  Clieylard,  inl.  du  service) 

Kystes  liydali(iues  du  foie.  — Cure  radicale  et  inarsupialisalioii.  — Malade 
opérée  pai‘  M.  le  pi'oles.seur  \ inceiil  (Cliniijue  chirurg'icale). 


L.  C...,  18  ans,  habilanl  Muslaplia,  enlre  salle  Bichal,  le  21  juin 
l'JOI),  pour  une  Innicnr  de  la  région  hépalicpie  dalanl  de  plusieurs 
mois. 

Opération.  On  lait  une  incision  verticale  longue  de  7 cenlini. 
environ  a cpiatre  travers  de  doigts  en  dehors  de  la  ligne  médiane;  la 
paroi  abdominale  incisée,  le  foie  est  mis  à nu  et  se  présente  dis- 
tendu. Dans  la  prolondcur  de  la  cavité  abdominale  on  sent  une 
tumeur  fluctuanle  au  toucher,  laquelle  n’est  autre  qu’un  kyste  de 
la  lace  postérieure.  Attiré  au  dehors,  ce  kyste  est  ponctionné  et 
Aidé  de  son  contenu  à l’aide  d’un  trocart,  relié  par  un  tube  de  caout- 
chouc à un  entonnoir.  Le  liquide  kystiijue  enlevé  est  remplacé  par 
une  quantité  presque  égale  de  solution  au  formol  à 2 o/o,  au 
moyen  du  même  dispositif  ; cet  antiseptiijue  est  laissé  en  contact 
cinq  minutes,  puis  est  rejeté.  La  cavité  kystique  est  obturée  au 
moyen  d’nne  sntnre  en  V ainsi  pratiquée  dans  la  membrane  adven- 
tice. Avant  ce  temps  opératoire,  la  membrane  germinative  a été  ex- 
traite. 

Ce  piemier  kyste  opéré,  le  loie  présente  encore  un  volume  anor- 
mal et  lait  saillie  vers  la  ligne  médiane.  Une  nouvelle  incision  de 
7 a 8 cm.  est  faite  à ce  niveau  et  met  à découvert  un  second  kyste. 

De  nouveau  ce  dernier  est  ponctionné,  mais  le  liquide  iju'i  s’en 
écoule  étant  louche,  après  lavage  au  formol  de  la  cavité  et  ablation 

delà  vésicule  mère  et  de  quelques  vésicules  filles,  la  marsupialisa- 
tion est  pratiijuee,  ainsi  que  le  drainage. 

Pan.sement. 

Omnze  jours  après  l'opération,  on  constate  la  guéri.son  complète 
du  ju-emier  kyste,  tandis  que  le  .second  coule  abondammenl.  Lue 
hstule  s’établit  et  donne,  durant  près  de  3 mois,  toujours  un  i.eu  de 
liquide  purulent. 

Dans  les  premiers.jours  d’octobre,  la  malade  est  prise  d.-  inalai.^es, 


présenle  de  la  lièvre  durant  5 à 6 jours,  puis  elle  expulse  brusque- 
ment par  sa  fistule  de  nombreuses  hydalides  provenant  sans  doute 
de  la  rupture  d’un  autre  kyste. 

Depuis  amélioration  et  diminution  de  l’écoulement. 

La  malade  sort  guérie  le  5 novembre  1906. 


Observation  V 

(Due  l'obligeance  de  M.  le  IT  Massabuau,  chet  de  clinique  chirurgicale. 

Service  de  M.  le  professeur  Forgue.) 

C.  R...,  âgée  de  27  ans,  entre  salle  Dubrueil,  lit  n°19,  le  R''  novem- 
bre 1907.  Nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  à signaler  dans  ses 
antécédents  personnels.  Elle  n’a  jamais  eu  d accouchements  ni 
d’avortements,  a toujours  été  bien  portante,  jamais  de  maladie  infec- 
tieuse. 

La  maladie  actuelle  a débuté  il  y a 3 ans  par  des  douleuis  abdomi- 
nales à débutassez  brusque,  marqué  surtoutdu  côté  droit  et  qui  ont 
obligé  la  malade  à garder  le  lit.  Ces  douleurs  ne  se  sont  accompa- 
gnées ni  de  vomissements,  ni  de  ballonnement  abdominal,  ni  de 
constipation  plus  marquée.  Huit  jours  après  le  début  de  cette  crise 
douloureuse  la  malàde  s’aperçoit  spontanément  de  la  présence,  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  d’une  tuméfaction  du  volume  d'une  noix  qui 

va  en  augmentant  progressivement. 

A ce  moment  elle  entre  pour  la  première  fois  à l’hôpital  ; on  lui 
propose  une  intervention  qu’elle  refuse,  et  sort  quelques  jours  après. 

Depuis  cettte  époque,  la  malade  a continué  à vaquer  à ses  occupa- 
tions, à exercer  sa  profession  de  ménagère,  soulïrant  cependant  de 
temps  en  temps  du  côté  droit,  sans  que  jamais  cette  douleui  ait  sus- 
cité le  séjour  au  Ut.  Il  y a un  mois  environ,  la  malade  a présenté  une 
crise  de  douleurs  abdominales  plus  vives,  crise  pour  laquelle  elle 
demeure  couché  pendant  cinq  jours.  Durant  cette  crise,  les  douleuis 
sont  nettement  marquées  du  côté  droit  de  l’abdomen,  elle  a eu  quel- 
ques nausées,  mais  pas  de  vomissements,  et  une  constipation  très 
mai-quée.  C’est  à l’occasion  de  cette  crise  douloureuse  que  la  malade 
consulte  un  médecin  qui  lui  découvre  une  tumeur  dans  le  flanc  droit 
et  lui  conseille  de  se  faire  opérer. 


A l’examen  pratiqué  à son  entrée  à riiôpital,  on  constate  que  cette 
malade  présente  dans  la  région  de  l’iiypocondre  droit  une  tumeur 
très  volumineuse  nettement  délimitable.  La  limite  inférieure  de 
cette  tumeur  siège  à peu  près  sur  une  ligne  transversale  menée  à 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’épine  iliaque  anl.  et  sup. 

La  limite  sup.  de  la  tumeur  se  confond  avec  le  bord  ant.  du  foie 
sans  qu’il  soit  aucunement  possible  de  la  délimiter  d’avec  ce  bord. 
A gauche,  la  tumeur  dépasse  largement  la  ligne  médiane  de  pres- 
que trois  travers  de  doigts.  A droite,  elle  reste  .séparée  de  l’épine 
iliaque  ant.  et  sup.  par  un  espace  de  deux  travers  de  doigts  environ. 
La  surface  de  la  tumeur  est  parfaitement  lisse  et  donne  la  sensation 
d’une  poche  nettement  délimital)le.  La  tumeur  est  absolument  im- 
mobile dans  le  sens  vertical  et  très  peu  mobile  dans  le  sens  tran.s- 
ver.sal.  Cette  palpation  ne  détermine  aucun  phénomène  douloureux. 
A noter  encore  que  la  tumeur  ne  présente  aucun  contact  lombaire. 

A la  /;eccass/o/i,  la  tumeur  est  mate  dans  toute  son  étendue  et, 
lait  important,  on  constate  qu'il  n’existe  pas  de  bande  sonore  entre 
la  tumeur  et  le  bord  ant.  du  foie. 

Parle  toucher  vaginal,  on  constate  que  les  culs-de-.sac  sont  par- 
taitement  souples  et  on  ne  peut  atteindre  d’aucune  façon  le  pôle 
inf.  de  la  tumeur. 

Ajoutons,  pour  compléter  l’examen  de  cette  malade,  qu’elle  ne 
présente  aucun  dégoût  pour  les  milières  grasses.  Ses  fonctions  di- 
gestives s'ctrcctuent  n jrmalement,  elle  n’a  jamais  eu  d’ictère,  mais 
elle  accuse  un  prurit  assez  tréquent  et  qui  ne  s’est  jamais  accompa- 
gné d aucune  lésion  cutanée.  Les  urines  sont  normales  et  on  y cons- 
tate la  présence  d’urobiline. 

Ln  raison  de  tous  ces  symptômes,  le  diagnostic  porté  c.st  celui  de 
« kyste  hydatique  du  lobe  droit  du  foie,  développé  au  niveau  de  la 
lace  inférieure  et  du  bord  antérieur  du  foie.  » Ce  diagnostic  fut  d’ail- 
leurs vérifié  par  l’intervention.  La  malade  est  opérée  le  9 nov.  1907, 
par  la  niéthode  de  « Quénu-Dévé  ». 

Opéralion.  — Incision  verticale  de  7 cm.  au  niveau  de  la  région 
occupée  par  la  tumeur  en  remontant  en  haut  jusqu’au  rebord 
costal. 

Le  péritoine  ouvert,  on  protège  attentivement  le  champ  opéra- 
toire par  des  compres.ses  insinuées  entre  la  paroi  kystique  et  le 
péiitoine.  Ponction  et  évacuation  de  la  poche  kvstique  avec  l’appa- 
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reil  PoLain,  il  s’écoule  ainsi  environ  2 litres  d’un  liquide  séreux, 
clair;  on  introdiut  alors  dans  la  cavité  par  la  môme  aiguille  environ 
1 litre  et  diuni  d’une  sohdion  de  l’ormol  à 1 p.  °/o  <iu’on  laisse  à 
demeure  pendani  cinq  minutes  et  qu’on  évacue  ensuite.  Cela  lait, 
la  poche  kvstiqiu'  est  attirée  au  moyen  de  deux  pinces  à grilles 
placées  de  part  et  d'autre  à une  certaine  distance  de  l’orifice  de 
ponction.  A ce  niveau,  la  poche  est  ouverte  aux  ciseaux  sur  une 
longueur  de  7 à 8 centimètres  et  par  cette  ouverture,  avec  les  doigts 
<l’abord,  au  moyen  de  ta  curette  ensuite,  la  membrane  mère  est 
eidevée  par  lai’ges  lambeaux,  la  poche  est  fermée  complètement 
par  2 plans  de  suture  au  catgut  et  suturée  dans  l’abdomen.  Drainage 
et  suture  de  la  paroi. 

Suiles  opéraloires.  — Le  lendemain  de  l'opération,  le  10  novem- 
bre, la  température  est  à 38°5,  le  poids  à 150,  régulier  et  assez  bien 
frappé,  mais  depuis  la  veille  la  malade  présente  des  vomissements 
bilieux  survenant  à tout  instant  et  extrêmement  pénilih's.  Le  ven- 
tre est  un  peu  douloureux  à la  pression,  on  ordonne  une  application 
de  glace  sur  l’abdomen,  un  lavement  évacuateur  : la  malade  a une 
selle  abondante  à la  suite  de  laquelle  les  vomissements  cessent 
complètement. 

Lundi  11  novembre,  les  vomissements  n’ont  pas  reparu.  Poids 
120  bien  frappé;  température  38°5  au  soir,  38°  au  malin. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  une  amélioration  considérable  se  pro- 
duit et  le  pouls  descend  progressivement  à 100. 

Le  16  novembre,  la  température  restant  à 37°7  le  pouls  est  remonté 
à 130.  Quelques  vomissemen.ts  extrêmement  pénibles  ont  apparu  de 
nouveau,  la  malade  tousse  et  crache  abondamment  . A l’auscullalion 
* on  constate  un  foyer  de  broncho-pneumonie  à la  base  droite,  on 
ordonne  une  potion  à l’oxyde  blanc  d’antimoine  et  1 application  de 
larges  cataplasmes  sinapisés.  La  malade  est  pansée  le  jour  même. 

Actuellement,  les  vomissements  on!  disparu,  la  malade  tousse  et 

crache  toujours,  mais  le  pouls  et  la  température  se  rapprochent  de 

« 

plus  en  plus  de  la  normale. 


Observation  VI 


(Prise  dans  la  prati(j'ue  privée  de  M.  le  professeur  Forgue) 


Mme  L.  J...,  3G  ans,  ménagère. 

Depuis  16  mois,  celle  femme  souirre  de  Iroubles  dyspepliqucs  : 
sensaLiüii  de  pesanleur  à l’épigaslre  el  dans  riiypocondre  droil  ; 
(jnehjnes  nausées,  période  (.rinappélence,  surlont  marquée  pour  les 
malières  grasses.  Elle  a présenlé  (piehjues  douleurs  irradiées  dans 
l’épaule  droile.  La  couslipaliou  est  habiluelle  : les  malières  sont 
souvent  décolorées,  surloul  depuis  o mois.  Eu  juillel  1906,  elle  a 
présenté  de  l’iclère  qui  a duré  une  quinzaine  de  jours.  La  meus- 
Irualiou  est  irrégulière;  les  règles  soûl  plus aboiidaulcs (ju'aulrefois 
cl  dureul  plus  longtemps. 

(.  est  depuis  le  mois  d’avril  1907  que,  sou  alleuliou  étant  attirée 
par  une  sensation  de  pe.sauteur  douloureuse,  elle  a constaté  l’exis- 
tence d’une  tuméfaction  profonde  dans  l’hypocoudre  droit,  tuméfac- 
tion a développement  progressif,  selon  l’observation  de  sou  médecin 
traitant. 

Nous  1 observons  eu  août  1907.  L’hypocoudre  droit  est  eu 
vou.ssure  collatérale,  légère,  sans  développement  de  la  circulation 
veineuse.  La  palpation  montre  une  tumeur  volumineuse,  de.s- 
cendant  par  sou  pôle  intérieur  jusqu’au  niveau  de  la  ligue  trans- 
versale conduite  par  l’ombilic,  et  débordant  à ga\iche  la  ligue  mé- 
diane de  4 travers  de  doigts. 

Celte  tumeur  est  dure,  sans  point  lluctuaul,  sans  frémissement 
bydali(pie  ; .sa  surlace  est  lisse,  régulière.  Eu  plongeant  les  doigts 
siu  le  rebord  costal,  on  se  rend  compte  que  sa  masse  se  continue 
avec  le  loie,  de  même  que  .sa  matité  .se  continue,  sans  interposition 
de  zone  sonore,  avec  la  matité  hépatique. 

^ La  limite  intérieure  de  la  tumeur  est  une  surface  à contours  ar- 
rondis ; les  doigts  ne  peuvent  pas  accrocher  un  bord  tranchant  et 
net. 


Mon  diagnostic  est  : kyste  hydatiipie  du  foie;  c’est  aussi  celui 
(pi’avait  porté  le  profe.s.seur  agrégé  Cau.ssel,  (pii  avait  vu  la  malade. 
L operation  est  pratiijuee  le  19  août  190/,  en  présence  de  Mme  la 


doctoresse  Ganssel.  L’opération'  est  conduite  selon  la  technique  de 
Quénu  ; une  incision  longitudinale  découvre  la  surface  hépatique  ; il 
apparaît  que  le  kyste  est  profond,  cai’  la  surface  découverte  oftre  les 
caractères  de  l’écorce  hépati({ue.  Le  gros  trocart  de  Potain,  muni 
préalablement  d’un  caoutchouc  et  d’un  entonnoir  de  verre,  est 
plongé  au  centre  de  la  tumeur,  la  zone  découverte  ayant  été  préala- 
blement protégée  avec  soin  par  quatre  compresses  de  mousseline, 
insinuées  et  tassées  entre  elles  et  la  paroi  abdominale.  Je  vide  le 
contenu  du  kyste  : 2 litres  et  demi  de  liquid(i  clair  eau  de  roche, 
puis  je  verse  dans  la  cavité  kystique  800  cc.  environ  d’eau  for- 
mulée à 1 p.°/o  qae  je  laisse  7 minutes.  Un  petit  incident  se  produit 
alors  : le  trocart  est  bouché  par  une  membrane  de  vésicules  filles  et 
le  liquide  formolé  ne  s’évacue  pas  par  siphonnement.  Au-dessous  du 
point  de  ponction,  je  plonge  un  autre  trocart  de  Potain  et  je  vide 
le  kyste  par  aspiration. 

Le  liquide  une  fois  évacué,  je  prends  la  paroi  hépaliipie  detendue 
avec  deux  pincesà  abaissement,  distantes  Tunede  1 autre  de  7 cent., 
,et  j’incise  au  thermocautère.  Il  me  faut  traverser  une  épaisseur 
de  1 centim.  environ  de  tissu  hépatique  pour  ouvrir  la  poche.  La 
vésicule  mère,  revenue  sur  elle-même,  est  extraite  à travers  cette 
incision  minime,  qui  mesure  7 centim.  environ.  La  .seule  objection 
que  je  fasse  à cette  incision  minima,  c’est  qu’elle  rend  un  peu  plus 
difficile  l’extraction  de  la  membrane  mère. 

Il  est  moins  facile  de  l’extraire  d’un  liloc,  comme  je  le  lais  lorsque 
l'incision  est  assez  longue  pour  introduire  la  main  toute  entière.  Il 
est  arrivé  que  cette  membraue  s’est  plusieurs  lois  rompue  sous  la 
traction  ; et  il  m’a  fallu  avec  des  jiinces  à kystes  a mors  très  larges 
en  extraire  les  fragments.  Ceci  fait,  avec  des  compresses  montées 
sur  pinces  et  imbibées  d’eau  formolée  à I 100,  on  achève  le  nettoyage 
delà  poche.  Les  suites  ont  été  remarquahlement  simples:  à part  une 
tachycardie  à 108-120  qui  a duré  48  heures,  nul  incident  n est.  ^enu 
troubler  ces  suites  excellentes. 

Dix-neuf  jours  apres,  la  malade  sortait  guérie  de  la  clinique.  Je  1 ai 
revue  le  2 novembre  en  excellent  état,  ayant  repris  des  lorces,  a\ant 
engraissé  et  n'offrant  aucune  ti'ace  de  sa  Irmeur  anteiie\ue. 


CONCLUSIONS 


Sans  considérer  dans  leur  délai!  les  observations  ]>ré- 
sentées,  nous  pouvons  rapidemenl  conclure  d’après  leurs 
caractères  généraux. 

DilTérents  points  importants  se  détachentde  leur  étude  ; 

1°  L’intervention  a toujours  été  faite  en  un  seul  temps. 

2°  La  cavité  kysti({iie,  malgré  ses  grandes  dimensions, 
a toujours  été  abandonnée  avec  succès  dans  la  cavité  ab- 
dominale. 

3®  La  suppuration  ne  s’est  pas  produite  dans  les  kystes. 

d"  Les  opérés  n’ont  manifesté  aucun  trouble,  soit  local, 
soit  général,  à la  suite  de  ces  dilTérentes  interventions,  et, 
dans  un  temps  plus  ou  moins  restreint  variant  entre 
20  à jours,  ils  ont  été  complètement  rétablis. 

A noti-e  grand  regret,  ne  pouvant  nous  hâter  de  for- 
muler une  conclusion  en  ce  qui  concerne  la  récidive,  nous 
sommes  donc  obligé  de  nous  tenir  aux  faits  de  l’expéri- 
mentation. Or  les  expériences  e vitro  ont  prouvé  suffi- 
samment le  pouvoir  bactéricide  du  formol  et  ont  appris  le 
temps  pendant  lecjuel  devait  agir  son  action. 

Si  les  expériences  sont  donc  concluantes  à ce  sujet,  en 
quoi  et  [)our(pioi  l’expérimentation  ne  viendrait-elle  affir- 
mer ce  (|ue  nous  avançons  et  corroborer  les  faits  ? 

Avec  la  conviction  que  cette  méthode  nous  présente 
toute  la  sécurité  désirable  au  point  de  vue  jiropbvlactique 
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et  puisqu’elle  est  en  soi  très  simple,  nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  d’en  préconiser  l’emploi. 

Maintenant  il  est  un  fait  acquis  que  tous  les  chirurgiens 
acceptent,  savoir:  le  kyste  liyclati(jue doitêtreopéré  le  plus 
tôt  possible.  En  dehors  de  certains  cas  parliculiers,  où 
nous  avons  affaire  cl  des  kystes  parenchymateux  situés 
dans  la  profondeur  des  tissus  et  justiciables  de  l’hépatoto- 
mie,  la  laparotomie  médiane  est  le  pi’océdé  de  choix  au- 
quel nous  devons  le  j)lus  IVéquemment  recourir. 

Avec  Lucas-Championnière  nous  répétons  volontiers 
« qu’entre  les  mains  d’un  opérateur  habitué  à la  chirur- 
gie abdominale,  avec  un  outillage  suflisant,  des  précau- 
tions antiseptiques  rigoureuses,  l’incision  de  l’abdomen 
n’est  pas  sensiblement  plus  grave  qu’une  ponction  ; dans 
certains  cas  ejle  lè  serait  moins,  il  n’y  a pas  à en  douter.  » 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers 
condisciples  el  devant  l'effiyie  d' Hippocrate,  je  promets  et 
je  jure,  au  nom  de  V Être  suprême,  d' être  fidèle  aux  lois 
de  r honneur  el  de  la  prohilé  dans  l'exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  graluils  à l’indigenl,  et  n'exi- 
gerai jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  Iravail.  Admis 
dans  r intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce 
qui  s'y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront 
confiés,  el  mon  élal  ne  servira  pas  à corrompre  les  mœurs 
ni  à favoriser  le  crime.  liespeclueux  el  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l'inslruc- 
lion  que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m' accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d' opprobre  el 
méprisé  d*i  mes  confrères  si  j'y  manque! 
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